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ABSTRACT 
Relatively little is known about the experienced long-term health, health behaviour, weight 
and occurring changes with people who have undergone rehabilitation at a rehabilitation 
centre. In this study the influence of a rehabilitation period, including dietary counselling, 
self-reported weight, lifestyle factors and working capacity was examined. The participants 
of this study were 379 employed subjects (mean age at the beginning of the study 49 years), 
78 men and 301 women, who underwent a three-week rehabilitation period in groups in the 
Hopeaniemi rehabilitation centre. The participation criteria for the rehabilitation were 
musculoskeletal disorders of weight bearing joints that did not respond to out-patient 
physiotherapy, as well as overweight or obesity. These conditions also had to weaken or 
menace the person´s working capacity. The exclusive criteria were having an unstable or 
treatment resistant psychic disorder and/or serious musculoskeletal symptoms or limitations 
that hindered patients from taking part in group exercise activities. The most significant 
health issues with the subjects were non-specific lower back pain (48 %), hypertension (39 
%), and type 1 or type 2 diabetes mellitus (11 %), and obesity (100 %). 
   A selection of the subjects (n = 144) participated in a three-day follow-up period three 
months after the beginning of the study.  
   All subjects were contacted by telephone five years after the beginning of the study, 
which resulted in altogether 293 clients, 59 men and 234 women participating in the five-
year follow-up, with 275 of them reporting their weight. The mean weight of the 275 
subjects at the beginning of the study was 98.4 kg, in men 112.9 kg and in women 94.6 kg. 
The mean body mass index (BMI) was 35.9 kg/m², in men 35.9 kg/m² and in women 35.8 
kg/m².     
   Five years later the initially measured mean weight (n = 275) was reported to have 
decreased 3.9 kg (in men 5.3 kg and in women 3.6 kg). 43 % of the subjects had lost at least 
5 % of their weight during the five years. The results were calculated using the weight 
reported in the telephone interviews. 
   Significant overweight at the beginning of the study predicted distinct weight reduction 
during the five years. Moreover subjects who ate fewer than three snacks daily, lost slightly 
more weight than those who ate three or more snacks daily. Poor working capacity, 
osteoarthritis of the hip and age were indicators for retiring from working life at the end of 
the five year follow-up. Weekly exercise increased during five years. No significant 
alterations occurred in smoking and drinking habits. 
   In this study the subjects´ weight and exercise habits developed favourably during the 
five years.      
 
   National Library of Medicine Classification: QT 255, WB 29, WB 320, WB 400, WD 
210, WE 140 
   Medical Subject Headings: Body Weight Changes; Diet Therapy; Counseling; Exercise; 
Health Behavior; Inpatients; Life Style; Musculoskeletal Diseases; Obesity; Osteoarthritis; 
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Laitoskuntoutukseen osallistuneiden henkilöiden koetusta terveydentilasta, terveys-
käyttäytymisestä, painonkehityksestä sekä niiden muutoksista pitkällä aikavälillä on varsin 
vähän tutkittua tietoa. Tässä tutkimuksessa selvitettiin ravitsemus- ja liikuntaneuvontaa 
sekä psykologista ohjausta sisältävän laitoskuntoutusjakson vaikuttavuutta kyseisten 
muuttujien lisäksi myös työelämässä pysymiseen.  
   Tutkimusaineiston muodostivat Hopeaniemen kuntoparantolassa kuntoutetut Kansan- 
eläkelaitoksen (Kelan) järjestämään kolmen viikon ryhmämuotoiseen laitoskuntoutukseen 
osallistuneet 379 työelämässä olevaa keskimäärin 49-vuotiasta henkilöä, 78 miestä ja 301 
naista. Kurssille pääsyn mukaanottokriteereinä olivat kantavien nivelten TULE-sairaudet, 
jotka eivät olleet helpottuneet pelkän avohoidossa annetun fysioterapian avulla, sekä 
ylipaino tai lihavuus. Näiden ongelmien tuli lisäksi haitata tai uhata työkykyä. Kurssille 
pääsyn poissulkukriteereinä olivat epävakaa tai huonosti hoitoon reagoiva psyykkinen 
sairaus ja/tai vaikeat TULE-oireet tai rajoitteet, jotka estivät osallistumisen ryhmämuo-
toiseen liikuntaan.  
   Kuntoutujien merkittävimmät terveydelliset ongelmat olivat epäspesifinen alaselkäkipu 
(48 %), kohonnut verenpaine (39 %) ja tyypin 1 tai tyypin 2 diabetes (11 %) sekä ylipaino 
tai lihavuus (100 %). 
   Osalle kuntoutujista (n = 144) järjestettiin kolmen viikon laitoskuntoutusjakson 
(alkujakso) jälkeen kolmen vuorokauden pituinen seurantajakso.  
   Kaikkiin kuntoutujiin (n = 379) otettiin puhelimitse yhteyttä viiden vuoden kuluttua 
alkujaksosta. Heistä tavoitettiin 293 henkilöä, 59 miestä ja 234 naista. Painonsa puheli-
messa ilmoittaneiden 275 kuntoutujan keskimääräinen mitattu paino alkutilanteessa oli 98.4 
kg, miesten 112.9 kg ja naisten 94.6 kg, ja keskimääräinen painoindeksi (PI) 35.9 kg/m², 
miesten 35.9 kg/m² ja naisten 35.8 kg/m².  
   Kuntoutujien (n = 275) ilmoittama keskimääräinen paino viiden vuoden kuluttua oli 3.9 
kg (4 %) pienempi kuin samojen kuntoutujien mitattu keskimääräinen paino alkutilan-
teessa. Miesten paino laski keskimäärin 5.3 kg ja naisten 3.6 kg. Vähintään 5 % painon 
lasku todettiin 43 %:lla painonsa ilmoittaneista.  
   Pitkän aikavälin (5 v) hyvää painonkehitystä ennusti suuri alkupaino. Lisäksi alku-
tilanteessa vähemmän kuin kolme välipalaa päivässä nauttineiden paino laski hieman 
enemmän kuin useammin päivässä välipaloja nauttineiden. Eläkkeelle siirtymistä ennus-
tivat alkutilanteen huono työkyky, lonkkanivelrikko ja ikä. Viikoittaiset liikuntasuoritus-
kerrat lisääntyivät merkitsevästi sekä miehillä että naisilla viiden vuoden aikana. Vähintään 
kolme kertaa viikossa liikkuneita oli viiden vuoden kuluttua 20 % enemmän kuin alkutilan-
teessa. Tupakoinnissa ja alkoholinkäytössä ei tapahtunut merkitseviä muutoksia.   
   Tässä tutkimuksessa painonkehitys ja liikuntatottumukset kehittyivät suotuisaan suuntaan 
viiden vuoden aikana.   
 
   Yleinen suomalainen asiasanasto: kuntoutus; laihdutus; lihavuus; liikuntaneuvonta; 
moniammatillisuus; nivelrikko; nivelsairaudet; painonhallinta; ravitsemusneuvonta; 
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Low-density lipoprotein (tiheydeltään välillä 1.019–1.063 oleva 
veriplasman lipoproteiini) 
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Very-low-density lipoprotein (veriplasman lipoproteiini, jonka tiheys on 
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1  JOHDANTO  
 
 
Suhtautuminen lihavuuteen vaihtelee eri kulttuureissa ja eri aikakausina. Monissa kult-
tuureissa lihavuutta on aiemmin pidetty vaurauden ja terveyden osoittimena, näin myös 
Suomessa. Kuitenkin vain poikkeuksellisissa oloissa ylipainosta tai lihavuudesta saattaa 
olla hyötyä. Energiavarastona toimiva runsas rasvakudos on tarpeellinen, kun muuta ra-
vintoa ei ole riittävästi saatavissa, ja ihonalainen rasvakerros voi toimia myös mekaani-
sena iskunvaimentimena (Stevens ym. 1998, Flegal ym. 2005, Zamboni ym. 2005). 
   Nykyään lihavuutta pidetään maailmanlaajuisesti ongelmana, joka jakautuu epätasai-
sesti paitsi yksittäisessä maassa, myös eri maiden välillä (Friel ym. 2007). Lihavuus on 
yleisintä keski-iässä, mutta nykyään se on nuortenkin ongelma. Esimerkiksi Yhdys-
valloissa vyötärölihavuus ja insuliiniresistenssi ovat tavallisia lapsillakin (Weiss ym. 
2004). Suomessa puolestaan nuorilla aikuisilla on todettu vyötärölihavuutta ja insuliini-
resistenssiä, joka liittyy inaktiiviseen elämäntapaan (Pietiläinen 2005).  
   Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan vuosien 1980 ja 2000 välillä lihavuus yleistyi 
huomattavasti, ja noin viidennes suomalaisista työikäisistä miehistä ja naisista oli vuosi-
tuhannen vaihteessa lihavia (painoindeksi 30 kg/m² tai enemmän) (Aromaa ym. 2002, 
Reunanen ym. 2002). Lihavuus lisää vaaraa sairastua moniin työ- ja toimintakykyä hei-
kentäviin pitkäaikaissairauksiin. Erityisesti lihavuus lisää TULE- (tuki- ja liikuntaelin) 
ja verenkiertoelinsairauksien aiheuttamaa eläkkeelle siirtymistä, ja se on myös merkittä-
vä nopeasti yleistyvän tyypin 2 diabeteksen riskitekijä. Laihduttamalla, jos siihen liittyy 
pysyvä elämäntapojen ja painonhallinnan muutos, voidaan tehokkaasti ehkäistä ja hoi-
taa muun muassa kohonnutta verenpainetta, heikentynyttä glukoosin sietoa ja tyypin 2 
diabetesta (Uusitupa ym. 2003, Lindström ym. 2006). 
   Vähä- tai niukkaenergiainen ruokavalio, liikunta ja oppimisterapia (PI 25−35 kg/m²) 
sekä vaikeimmissa tapauksissa (PI yli 35 kg/m² tai yli 40 kg/m²) lääkehoito tai kirurgi-
nen hoito ovat tutkitun tiedon perusteella suositeltavimmat hoitomuodot (Howard ym. 
2006). Ylipainon tai lihavuuden hoitomuodoista riippumatta syömisen hallinta ja pysy-
vät elämäntapamuutokset ovat välttämättömiä. Monissa laihdutustutkimuksissa lyhyen 
aikavälin tulokset ovat olleet hyviä mutta pitkän aikavälin tulokset ovat kuitenkin olleet 
yleensä varsin vaatimattomia tai huonoja (Wing ja Phelan 2005, Howard ym. 2006).   
   Perinteisistä ruoanvalmistustavoista poikkeavat ruokavaliot ovat yleistyneet sekä 
Suomessa että muissa kehittyneissä maissa. Esimerkiksi kasvisruokavalioiden käyttö on 
monista eri syistä yleistynyt. Kasvisruokavalioita pidetään muun muassa terveellisem-
pinä kuin sekaruokavalioita (Key ym. 2009, Fraser 2009). Myös monet laihduttajat ovat 
kiinnostuneita kasvisruokavalioista, koska ne yleensä sisältävät vähemmän energiaa 
kuin sekaruokavaliot. Luotettavien asiantuntijoiden ohjeita noudattamalla onkin 
mahdollista toteuttaa ravitsemuksellisesti moitteeton, laihduttajalle sopiva 
kasvisruokavalio. Tähänastisen tutkimustiedon perusteella vähän energiaa sisältävät 
kasvis- ja sekaruokavaliot ovat laihdutuksen kannalta yhtä hyviä vaihtoehtoja (Lahti-
Koski ym. 2002).  
   Ylipaino ja tuki- ja liikuntaelinongelmat ovat molemmat yleisiä ja esiintyvät usein 
samanaikaisesti. Ne muodostavat noidankehän, jossa molemmat vaikeuttavat 
liikkumista. Näin ollen tämä epäsuotuisa tilanne muuttuu hyvin helposti krooniseksi. 
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Ylipaino on yhteydessä myös moniin muihin sairauksiin, jotka yhdessä muodostavat 
merkittävän ja vaikeahoitoisen terveysongelman (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). 
   Mini-Suomi-terveystutkimuksen tulosten mukaan ainakin miljoonalla suomalaisella 
oli jokin TULE-sairaus vuosina 1978−1980. Heistä yli puolelle TULE-sairaudesta 
aiheutui toiminnallista haittaa (Aromaa ym. 1989, Heliövaara 1993b). Terveys 2000 -
tutkimuksen mukaan sairastuvuus TULE-sairauksiin pieneni jonkin verran vuosien 
1980 ja 2000 välisenä aikana (Riihimäki ym. 2002).  
   Koska TULE-sairaiden moniammatillisen kokonaisvaltaisen kuntoutuksen 
vaikuttavuudesta esimerkiksi alaselkävaivoihin on tieteellistä näyttöä (Karjalainen ym. 
2001), Kela on järjestänyt ylipainoisten ja lihavien TULE-sairaiden 
laitoskuntoutuskursseja Suomessa. Laitosolosuhteissa on mahdollista toteuttaa 
avohoitoa intensiivisempi ja monipuolisempi moniammatillinen kuntoutusohjelma. 
Niissä voidaan myös tehokkaasti soveltaa ryhmädynamiikkaa valmennettaessa ja 
motivoitaessa kuntoutujia elämäntapamuutoksiin (Pylkkänen 1992). 
   Pitkän aikavälin tutkimuksia ruokavalio-ohjauksen ja kuntoutusintervention 
vaikutuksista painoon, terveyskäyttäytymiseen ja koettuun terveydentilaan on tehty 
varsin vähän, eikä pitkäaikaistuloksia Suomesta ole ennen raportoitu. Tämän 
väitöskirjatutkimuksen ja siihen sisältyvän laajan kirjallisuuskatsauksen fokus on 
lihavuudessa, painonhallinnassa ja mahdollisuuksissa vaikuttaa niihin terveyden 
edistämisen ja kuntoutuksen keinoin.  




























2  KIRJALLISUUSKATSAUS 
 
 
Tässä kirjallisuuskatsauksessa käsitellään lihavuuden kansanterveydellistä merkitystä, 
lihavuuden ja tuki- ja liikuntaelinsairauksien samanaikaiseen esiintymiseen liittyviä 
ongelmia sekä kuntoutusmahdollisuuksia ja -keinoja, jotka liittyvät mainittuihin sai-
rauksiin. Katsaus on laadittu aiemmin julkaistujen hoitosuositusten ja tutkimusten pe-
rusteella ja siinä on keskitytty interventiotyyppisten tutkimusten tuloksiin. Mukana on 
myös sellaisia satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia, joita ei ole toteutettu 
laitosolosuhteissa. Niiden perusteella voidaan laitoskuntoutuksen mahdollisuuksia 
kuitenkin epäsuorasti arvioida.  
 
2.1  Ylipaino, lihavuus ja TULE-sairaudet 
 
2.1.1  Ylipainon ja lihavuuden käsitteitä ja määrittelyjä 
 
Maailman terveysjärjestön (WHO:n) määritelmän mukaan ylipainolla (painoindeksi 
25.0−29.9 kg/m²) ja lihavuudella (painoindeksi > 30 kg/m²) tarkoitetaan elimistön 
rasvakudoksen normaalia suurempaa määrää (WHO 2000). Kun elimistö saa energiaa 
enemmän kuin kuluttaa, rasvakudoksen määrä alkaa suurentua ja seurauksena on painon 
nousu. Lihavuus on useimmiten monen eri geenin ja useiden ympäristötekijöiden 
yhteisvaikutuksen tulos (Bell ym. 2005, Rankinen ym. 2005). Koska ihmisen geenit ja 
fysiologiset säätelyjärjestelmät eivät ole muuttuneet, lihavuuden ja sille altistavien 
elämäntapojen yleistymisen syynä pidetään yhteiskunnallisia muutoksia (Konsensus-
lausuma: Lihavuus 2005). Ylipainon ja lihavuuden määritelmä todennäköisesti tarken-
tuu lähivuosina, kun lihavuuden genetiikasta, endokrinologiasta ja lihavuuteen liittyvis-
tä ympäristötekijöistä saadaan lisää tietoa (Havel 2004, Rankinen ym. 2005, Greenberg 
ym. 2006).    
   Koska rasvakudoksen määrää on vaikea mitata suoraan, ylipainon ja lihavuuden 
asteen arviointiin käytetään epäsuoria menetelmiä. Kehon painoindeksi (PI), joka 
saadaan jakamalla paino (kg) pituuden neliöllä (m²), on näistä menetelmistä yleisimmin 
käytetty (Quételet 1835). Sen avulla ei kuitenkaan voi kuvata rasvakudoksen jakautu-
mista kehon eri osiin. PI ei myöskään erota turvotusten tai epätavallisen suuren lihas-
massan aiheuttamaa ylipainoa tai lihavuutta. WHO:n laatima ylipainon ja lihavuuden 
luokitus on esitetty taulukossa 1 (WHO 2000).  
   Vyötärön ja lantion ympärysmittoja voidaan käyttää luokiteltaessa henkilöitä eri 
lihavuustyyppeihin. Luokittelu on tarpeellista, koska vyötärölle ja erityisesti vatsa-
onteloon kertynyt rasva on haitallisempaa kuin lantion, reisien ja pakaroiden alueelle 
kertynyt rasva (Després 2001). Jos vyötärön ympärysmitta miehillä ylittää 90 cm ja 
naisilla 80 cm, sairauksien vaara on lievästi suurentunut, ja jos miehillä vyötärön 
ympärysmitta ylittää 100 cm ja naisilla 90 cm, sairauksien vaara on huomattavasti 




Taulukko 1.  Ylipainon ja lihavuuden luokittelu painoindeksin (PI) mukaan (WHO 2000).  
 
                            __________________________________________ 
          PI (kg/m²)                     Luokitus 
                            __________________________________________ 
         < 18.5  Alipaino 
            18.5−24.9  Normaalipaino 
            25.0−29.9  Ylipaino  
            30.0−34.9  Lihavuus, luokka I 
            35.0−39.9   Lihavuus, luokka II 
         > 40.0  Lihavuus, luokka III 
                            __________________________________________ 
 
   Koska suurin osa elimistön rasvakudoksesta sijaitsee ihonalaisesti, myös ihopoimujen 
paksuutta mittaamalla saadaan kuva rasvakudoksen jakautumisesta kehon eri osiin. 
Kehon koostumuksen tarkempaa arviointia varten on kehitetty myös muita menetelmiä, 
joita ovat muun muassa vedenalaispunnitus, kaksienergiaisen röntgensäteen absorptio-
metria, isotooppilaimennos, biosähköinen impedanssi, infrapunasäde, tietokonetomo-
grafia sekä magneettikuvaus (Wang ym. 1995, Ross 2003). Vieläkin tarkempi arvio 
kehon koostumuksesta voidaan saada monikomponenttimalleilla, joissa edellä mainittu-
ja tutkimuksia voidaan yhdistää (Wang ym. 2002). Suurin osa näistä tarkemmista tutki-
muksista edellyttää kalliita laitehankintoja ja on lisäksi hankalasti toteutettavissa. Ne 
eivät siten tavallisesti sovellu kliiniseen arkityöhön tai laajoihin väestötutkimuksiin 
(Wang ym. 1995).  
 
2.1.2  Lihavuuden ja TULE-sairauksien epidemiologia 
 
Nykyään lihavuutta ja sen aiheuttamia sairauksia pidetään merkittävänä ja nopeasti 
yleistyvänä terveysongelmana. Lihavuusongelma jakautuu epätasaisesti eri maiden 
välillä ja myös yksittäisissä maissa siten, että hyvinvoivissa maissa lihavuutta esiintyy 
eniten alimmissa sosiaaliluokissa, kun taas alikehittyneissä maissa, joissa lihavuus myös 
on yleistymässä, tilanne on päinvastainen (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 
2007, Friel ym. 2007, WHO: Global strategy on diet, physical activity and health 2009).  
   Kaksostutkimusten perusteella epäterveellisten elämäntapojen aiheuttama lihavuus on 
yhteydessä vatsaontelon ja maksan suurentuneeseen rasvapitoisuuteen sekä insuliinire-
sistenssiin geneettisistä tekijöistä riippumatta (Pietiläinen ym. 2005). Elämäntavat vai-
kuttavat ratkaisevasti lihavuusongelman yleistymiseen ja syynä tähän kehitykseen on 
pidetty yhteiskunnallisia muutoksia. Asiantuntijat puhuvatkin lihavuusepidemiasta 
(Konsensuslausuma: Lihavuus 2005, Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). 
   Ylipaino ja lihavuus ovat yhteydessä moniin sairauksiin, jotka yhdessä muodostavat 
merkittävän ja vaikeahoitoisen terveysongelman (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005, 
Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Lihavuus sinänsäkin voi tosin 
vaikeuttaa jokapäiväistä elämää, mutta varsinaisen ongelman muodostavat lihavuuteen 
liittyvät, usein vaikeasti hoidettavat liitännäissairaudet. Lihavuuden yleistymisen 
olennainen syy väestötasolla on ruokavalion energiapitoisuuden suureneminen ja 
samanaikainen fyysisen aktiivisuuden väheneminen (Haslam ja James 2005). 
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Yhdysvalloissa noin 33 % aikuisväestöstä on lihavia (PI yli 30 kg/m²) (Ogden ym. 
2007). Useissa Euroopan maissa 10–20 %:lla aikuisväestöstä on WHO-luokan I 
lihavuus (PI = 30−34.9 kg/m²). WHO:n MONICA-projektin mukaan keskimääräinen PI 
on suurentunut lähes kaikissa Länsi-Euroopan maissa, Australiassa, Kiinassa ja 
USA:ssa 1980-luvun alkupuolelta 1990-luvun puoliväliin mennessä (Silventoinen ym. 
2004). 
   Suomalaisten lihavuudesta ja sen muutoksista on saatu luotettavaa tietoa eri väestötut-
kimuksista 1960-luvulta alkaen, jolloin Kansaneläkelaitoksen (Kelan) autoklinikka al-
koi tehdä terveystarkastuksia eri puolilla maata (Rissanen ja Fogelholm 2006). Elinta-
son kohoamisen myötä lihavuus yleistyi 1960- ja 1970-luvuilla Suomessa kuten muissa-
kin korkean elintason maissa. Koska lihavuuden tiedettiin olevan eräiden kansansai-
rauksien, kuten kohonneen verenpaineen ja tyypin 2 diabeteksen, vaaratekijä, sen ehkäi-
syyn ja hoitoon alettiin kiinnittää huomiota jo 1970-luvun lopulla (Kallio 1995).  
   Jalkanen työtovereineen (1989) tutki 9 700 itäsuomalaisen aikuisen henkilön PI:n 
muutoksia vuosina 1972–1982. Vuonna 1972 miesten keskimääräinen PI oli 26.0 kg/m² 
ja naisten 26.9 kg/m². Kymmenen vuoden kuluttua miesten keskimääräinen PI oli 
suurentunut 0.5 kg/m² ja naisten PI puolestaan pienentynyt 0.5 kg/m². Yleisesti ottaen 





Taulukko 2.  Suomalaisten miesten ja naisten painoindeksin (PI kg/m²) muutokset 
(keskiarvo ± SD) 10 vuoden seurantatutkimuksessa itäsuomalaisessa väestössä 




 Ikäryhmä vuosina   
____________________________________________________________________________________ 
             30−39            40−49            50−59          Yhteensä 
_____________________________________________________________________________________ 
Miehet        PI             n        PI              n        PI              n        PI             n 
  1972 25.5 ± 3.1     578 26.0 ± 3.4       664 26.4 ± 3.8      478 26.0 ± 3.4    1 720 
  1977 25.5 ± 3.3     613 26.4 ± 3.5       602 26.6 ± 3.8      519 26.1 ± 3.6    1 734 
  1982 25.5 ± 3.3     410 27.1 ± 3.5       372 27.0 ± 3.7      454 26.5 ± 3.6    1 236 
Merkitsevyys                
ryhmien välillä            NS         p < 0.001         p < 0.05         p < 0.001 
Lineaarisuus            NS          p < 0.001          p < 0.02         p < 0.001 
 
Naiset 
                       
  1972 24.9 ± 4.0     588 26.8 ± 4.4       685 29.0 ± 4.8      582 26.9 ± 4.7    1 855 
  1977 24.6 ± 4.1     574 26.7 ± 4.5       618 28.3 ± 4.3      630 26.6 ± 4.7    1 822 
  1982 24.3 ± 4.0     417 26.4 ± 5.1       472 28.3 ± 4.7      430 26.4 ± 4.9    1 274 
Merkitsevyys     
ryhmien välillä           NS             NS        p < 0.05         p < 0.01 






Mini-Suomi-terveystutkimus, joka toteutettiin vuosina 1978–1980, oli menetelmällisesti 
tasokas, perusteellinen ja monipuolinen väestötutkimus, johon kuului sekä terveyshaas-
tattelu että terveystarkastus. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittää suomalaisen aikuis-
väestön terveydentilaa ja siihen vaikuttavia tekijöitä (Aromaa ym. 1989, Rissanen ym. 
1989). Suomalaista aikuisväestöä edusti 8 000 henkilön otos useilta eri paikkakunnilta. 
Tutkimuksen mukaan suomalaisista miehistä 55 % ja naisista 51 % ylitti PI:n rajan 25 
kg/m² ja 12 %:lla miehistä ja 18 %:lla naisista PI oli vähintään 30 kg/m² (Aromaa ym. 
1989, Reunanen 1990). Mini-Suomi-tutkimuksessa lihavuutta esiintyi harvoin liikku-
villa yleisemmin kuin säännöllisesti liikkuvilla. Lihominen ja lihavuus olivat yleisiä 
kroonisesti sairailla mutta harvinaisia pitkään koulutetuilla miehillä ja naisilla (Rissanen 
ym. 1990) 
   Kansanterveyslaitoksen FINRISKI-tutkimuksia on tehty viiden vuoden välein vuodes-
ta 1972 alkaen. Näiden väestötutkimusten tarkoituksena on seurata suomalaisen työ-
ikäisen väestön verenkiertoelinsairauksien riskitekijöitä ja yleistä terveydentilaa. Ha-
vainnoivien tutkimuksien mukaan liian vähäinen fyysinen aktiivisuus, runsas alkoholin 
käyttö ja tupakointi näyttivät olevan yhteydessä erityisesti vyötärölihavuuteen (Lahti-
Koski ym. 2002). Toisaalta tupakoinnin lopettamisen on monissa tutkimuksissa todettu 
altistavan lihomiselle (Männistö ym. 2004). Vuonna 2002 kaikkien tutkimus-alueiden 
iän ja alueen suhteen painotettu painoindeksin keskiarvo oli miehillä 27.0 kg/m² ja 
naisilla 25.9 kg/m² (Laatikainen ym. 2003).  
   Vuosina 2000–2001 toteutetussa Terveys 2000 -tutkimuksessa Suomen 30 vuotta 
täyttänyttä väestöä edusti 8 028 henkilön otos. Tutkimuksessa todettiin 1980-luvulla 
alkaneen aikuisväestön lihomisen jatkuneen, kun tuloksia verrattiin Mini-Suomi-
terveystutkimukseen. Työikäisistä miehistä ja naisista noin viidennes oli lihavia (PI 30 
kg/m² tai yli). Eläkeikäisillä naisilla lihavuus oli miehiä yleisempää. Heistä lähes 
kolmasosa ylitti tämän painorajan, kun miehistä rajan ylitti noin viidesosa (Reunanen 
ym. 2002). Aikuiset suomalaiset lihoivat vuosien 1980 ja 2000 välisenä aikana kaikissa 
ikäryhmissä. Mini-Suomi-terveystutkimuksessa 30–44-vuotiaiden ikäryhmässä sekä 
miesten että naisten lihavuuden esiintyvyys oli 9 %. Terveys 2000 -tutkimuksessa mies-
ten lihavuuden esiintyvyys samassa ikäryhmässä oli 15 %, ja naisten 14 % (Reunanen 
ym. 2002). Tutkimuksen tulokset voidaan yleistää koskemaan koko maan väestöä.  
    Tutkijoiden erityisen huolen kohteena on viime vuosina ollut suomalaisten lasten ja 
nuorten lihavuus, joka on merkittävästi yleistynyt 20 vuoden aikana (Kaltiala-Heino ym. 
2003, Laitinen ym. 2005). Yhdysvalloissa lihavilla lapsilla ja nuorilla on yleisesti todet-
tu insuliiniresistenssiä ja muita metaboliseen oireyhtymään sopivia löydöksiä (Weiss 
ym. 2004). Suomessa nuorilla aikuisilla on todettu vyötärölihavuutta ja insuliiniresis-
tenssiä, joka selvästi näyttää liittyvän muun muassa liikunnan puutteeseen (Pietiläinen 
ym. 2005). Vuosina 2001–2002 tutkituista 16-vuotiaista suomalaisista 3–4 % oli lihavia 
(Laitinen ja Sovio 2005, Laitinen ym. 2005). Ylipainoisten ja lihavien 12–18-vuotiaiden 
nuorten osuus on vuosien 1997 ja 2003 välisenä aikana vähintään kaksinkertaistunut 
(Rimpelä ym. 2004). Nuoruusiässä lihoneiden vaara sairastua lihavuuden liitännäis-
sairauksiin on etenevissä tutkimuksissa todettu suuremmaksi kuin myöhemmällä iällä 
lihoneiden vaara (van Dam ym. 2006), joten lasten ja nuorten lihavuuden ehkäisy ja 




Tuki- ja liikuntaelinvaivat ovat erittäin yleisiä ja ne aiheuttavat huomattavaa haittaa 
sekä potilaille että yhteiskunnalle. Väestötutkimusten mukaan noin puolet tutkittavista 
henkilöistä on ilmoittanut viimeksi kuluneen kuukauden aikana kärsineensä TULE-
vaivoista vähintään viikon ajan (European Commission ym. 2003).   
   TULE-sairauksien yksiselitteistä määritelmää ei ole olemassa, mikä vaikeuttaa tutki-
musten tulkintaa (European Commission ym. 2003). Sekä Mini-Suomi-terveystutki-
muksessa että Terveys 2000 -tutkimuksessa TULE-sairauksien osoittimina käytettiin 
toisaalta selän, niska-hartiaseudun, lonkan ja polven kipuoireiden yleisyyttä oirehaastat-
telun perusteella ja toisaalta selkä- ja niskaoireyhtymän sekä lonkan- ja polvinivelrikon 
esiintyvyyttä kliinisen tutkimuksen perusteella (Melkas ym. 1989, Heliövaara 1993b, 
Riihimäki ym. 2002).  
   Pitkäaikaisen selkäoireyhtymän esiintyvyys oli Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 
harvinaistunut 20 vuoden kuluessa, vuosituhannen vaihteessa se oli miehillä 10 % ja 
naisilla 11 %. Myös pitkäaikainen niskaoireyhtymä oli harvinaistunut. Miehillä sen 
esiintyvyys vuonna 2000 oli 5 % ja naisilla 7 %. Lonkkanivelrikko todettiin 5 %:lla 
miehistä ja 4 %:lla naisista. Sen esiintyvyys ei juuri muuttunut 20 vuoden kuluessa. 
Naisilla polvinivelrikon yleisyys oli pienentynyt puoleen 20 vuoden kuluessa. Vuonna 
2000 se oli 7 %. Miehistä 5 %:lla todettiin polvinivelrikko vuonna 2000 ja 20 vuotta 
aikaisemmin 6 %:lla (Riihimäki ym. 2002).  
   Sekä ylipaino että tuki- ja liikuntaelinongelmat ovat yleisiä ja ne esiintyvät usein 
samanaikaisesti. Niistä syntyy noidankehä, jossa molemmat vaikeuttavat liikkumista. 
Täten liikkumisongelmalla on erityinen taipumus muuttua krooniseksi (Konsensus-
lausuma: Lihavuus 2005). Terveys 2000 -tutkimuksessa ei selvitetty TULE-sairauksien 
ja lihavuuden epidemiologiaa yhtenä kokonaisuutena mutta joitakin päätelmiä voidaan 
epäsuorasti kuitenkin tehdä. Selän ja niskan oireyhtymät harvinaistuivat 20 vuoden 
kuluessa, mutta samaan aikaan lihavuus yleistyi selvästi erityisesti miehillä. Tämä voi 
selittää iäkkäiden miesten polvivaivojen yleistymisen ja toisaalta polven nivelrikon hi-
taamman harvinaistumisen 20 vuoden kuluessa naisiin verrattuna. Polvinivelrikon vähe-
neminen lihavuuden samanaikaisesti yleistyessä vaikuttaa ristiriitaiselta, mutta edellinen 
johtui todennäköisesti fyysisesti kuormittavan työn vähenemisestä maassamme 20 vuo-
den seuranta-aikana (Riihimäki ym. 2002). 
 
2.1.3  Lihavuuden ehkäisy 
 
Yksilötasolla lihavuus johtuu epäsuhdasta energian saannin ja sen kulutuksen välillä. 
Yhteisötasolla syyksi voidaan osoittaa muuttuneet elinolot, joita luonnehtivat helpot-
tunut ravinnon saanti, muuttunut ravintokulttuuri (muun muassa suurten annosten 
yleistyminen niin pääaterioilla, jälkiruoissa kuin välipaloissakin) ja istuva motorisoi-
tunut elämäntyyli, jota luonnehtii lasten liikuntaleikkien harvinaistuminen ja koko 
väestöä koskeva arkiliikunnan väheneminen (Fogelholm 2005b). 
   Ehkäisyssä tulisi puuttua lihavuuden syihin, mikä ei ole helppoa, koska vaikka liha-
vuuden syyt tiedetään, pelkkä tieto ei johda rationaaliseen käyttäytymiseen. Lihavuuden 
ehkäisyn merkitystä korostetaan, koska lihavuus ja sen seuraukset ovat kasvava ongel-
ma ja niiden laajamittainen hoito on hyvin vaikeaa tai mahdotonta (Aikuisten lihavuus: 
Käypä hoito -suositus 2007). Lihavuuden ehkäisyn tavoitteena on välttää ylipainon ke-
hittyminen normaalipainoisille lapsille ja aikuisille, estää ylipainon kehittyminen liha-
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vuudeksi sekä tukea painonhallintaa laihduttamisen jälkeen. Pitkän aikavälin tavoitteena 
on vähentää lihavuuteen liittyviä sairauksia. Koko väestöön kohdistuvien toimenpitei-
den lisäksi lihavuuden ehkäisyssä on erityisesti otettava huomioon henkilöt, joiden 
vaara lihoa on erityisen suuri (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). Painonhallinnalla 
(weight management) tarkoitetaan painon säilyttämistä laihdutuksen jälkeen, mutta sillä 
voidaan myös tarkoittaa lihavuuden ehkäisyä ilman varsinaista laihdutusinterventiota 
(Kukkonen-Harjula ja Fogelholm 2001).  
   WHO:n alaisuudessa toimii kansainvälinen lihavuustyöryhmä (International Obesity 
Task Force), joka laatii muun muassa lihavuuden ehkäisyohjelmia (WHO 2000). WHO 
tarjoaa apuaan muun muassa Euroopan maille lihavuusongelman kartoittamisessa, 
kansallisten ehkäisyprojektien arvioinnissa ja lihavuusongelman selvittämisessä, sekä 
yhteistoiminnassa olevien maiden ministeritason tapaamisten järjestelyissä (WHO: 
Global strategy on diet, physical activity and health 2009).  
   Suomalaisessa lihavuuden ehkäisystrategiassa on otettu huomioon mm. WHO:n liha-
vuuteen liittyvät kannanotot ja määritelmät. Esimerkiksi lihavuuden konsensuslausu-
massa ehkäisytoimien pikaista aloittamista pidetään WHO:n tapaan tärkeänä, vaikka 
tutkimusnäyttöä ehkäisyn vaikuttavuudesta on niukasti (Konsensuslausuma: Lihavuus 
2005). Kannanotto on merkittävä, koska suunnitteilla olevat käytännön ehkäisytoimet 
ovat kokonaisvaltaisia ja edellyttävät muun muassa liikuntaan aktivoivaa yhteiskunta-
suunnittelua. Väestön lihavuutta ei siis enää voida ehkäistä pelkästään terveydenhuollon 
toimenpitein, vaan tarvitaan laajaa yhteiskunnallista vaikuttamista (Konsensuslausuma: 
Lihavuus 2005). Suomalaisia lihavuuden hoitosuosituksia ja konsensuslausumaa käsi-
tellään tarkemmin Lihavuuden hoito -kappaleessa. 
   Vaikka satunnaistettuja ja riittävän pitkäkestoisia lihavuuden ehkäisytutkimuksia on 
tehty vain vähän, käytettävissä olevan niukan tutkimustiedon sekä eri kulttuurien ja 
yhteiskuntien vertailuun perustuvan tiedon perusteella voidaan päätellä, että elämän-
tapamuutoksista ruokavalion energiamäärän pienentäminen ja fyysisen aktiivisuuden 
lisääminen ovat lihomisen ehkäisyssä ensisijaisia (Fogelholm ja Kukkonen-Harjula 
2000, Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). Koska aikaisemmista epäterveellisistä 
elämäntavoista luopuminen on usein vaikeaa, myös oppimisterapeuttisesta lähestymis-
tavasta terveyskasvatuksessa näyttää olevan hyötyä (Swinburn ja Egger 2002). Lisäksi 
yhteiskunnan tulisi tarjota väestölle riittävät edellytykset terveellisten ruoka- ja liikunta-
tottumusten toteuttamiseksi. Tarvittavat ehkäisevät toimenpiteet tulisi käynnistää vii-
veettä, koska näiden toimenpiteiden perusteluksi tarvittavaa tietoa katsotaan jo olevan 
riittävästi (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). Monet asiantuntijat ovatkin suositelleet 
lainsäädännöllisiä toimenpiteitä lihavuuden ehkäisyn ja terveellisten elämäntapojen 
edistämiseksi yhteiskunnassa (Gostin 2007). Alustavien tutkimustulosten mukaan kan-
natettavia lihavuuden ehkäisystrategioita tulevaisuudessa ovat muun muassa mahdol-
lisimman suureen väestönosaan kohdistuva terveyskasvatus, opetuksen tehostaminen 
kouluissa sekä sosiaalisen tuen antaminen lihomisvaarassa oleville henkilöille (Műller 
ym. 2001).  
   Vaikka pelkän lihavuuden ehkäisystä on tehty vähän hyvin toteutettuja tutkimuksia, 
lihavuuden liitännäissairauksien, esimerkiksi tyypin 2 diabeteksen, ehkäisyn hyödylli-
syydestä on vahvaa tutkimusnäyttöä pitkällä aikavälillä (Tuomilehto ym. 2001, Knowler 
ym. 2002, Lindström ym. 2006). Tämäntasoiseen tutkimusnäyttöön vedoten on mahdol-
lista julkaista elämäntapasuosituksia väestötasollakin.  
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   Ruokavalion energiamäärään on lihavuuden ehkäisyssä aina kiinnitettävä huomiota, 
koska vähäenergiaisen ruokavalion vaikutuksesta painoon on paljon luotettavaa tutki-
musnäyttöä (Haslam ja James 2005). Ruokavaliot, jotka sisältävät energiaa 800–1 500 
kcal (1 kcal = 4.18 kJ), voidaan yleensä koostaa tavanomaisista ruoka-aineista (Musta-
joki ja Pekkarinen 2001). Tämä helpottaa ruokavalioiden toteuttamista kotioloissa.    
   Lihavuuden ehkäisyssä tärkeää on myös ruokavalion oikea koostumus. Runsaasti 
hiilihydraatteja sisältävät ravitsemuksellisesti monipuoliset laihdutusruokavaliot ovat 
luotettavien tutkimusten perusteella edelleen suositeltavimpia (Astrup ym. 2004, 
Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Vähärasvaisen runsashiilihydraattisen 
ruokavalion yhteyttä painon muutokseen on paljon tutkittu sekä lyhyellä että pitkällä 
aikavälillä (Miller ym. 1997, Anderson ym. 2001, Pirozzo ym. 2003). Tehostettu oh-
jaaminen mainitun ruokavalion käyttöön näyttää ainakin yhdysvaltalaisilla naisilla 
johtavan parempaan pitkän aikavälin (7.5 vuotta) painonkehitykseen kuin tavanomaisen 
ruokavalion käyttöön ohjaaminen (Howard ym. 2006).        
   Suosituiksi tulleet niukasti hiilihydraatteja sisältävät ruokavaliot, jotka joissakin tutki-
muksissa ovat osoittautuneet tehokkaiksi lyhyen aikavälin laihdutuksessa, eivät kontrol-
loitujen satunnaistettujen tutkimusten mukaan ole pitkällä aikavälillä (yli 1 vuotta) te-
hokkaampia kuin nykyisten suositusten mukaiset runsaasti hiilihydraatteja sisältävät 
ruokavaliot (Bravata ym. 2003, Foster ym. 2003, Pirozzo ym. 2003). Niukasti hiili-
hydraatteja ja tavanomaista enemmän rasvaa sisältävissä ruokavalioissa on otettava 
huomioon myös tavanomaista runsaamman rasvan saannin mahdollisesti aiheuttamat 
terveysvaarat erityisesti vanhemmissa runsasrasvaisissa ruokavalioissa, jotka sisälsivät 
paljon tyydyttynyttä rasvaa (Astrup ym. 2004).  
    Fyysisen aktiivisuuden osuus kokonaisenergiankulutuksesta on 20–30 %, joten 
liikunnan lisäämisellä on perustellusti katsottu olevan merkitystä lihavuuden ehkäisyssä 
(Dunkel 2000). Jos päivittäinen energiansaanti pysyy ennallaan ja fyysinen aktiivisuus 
vähenee, elimistön energiatasapaino muuttuu niin, että lihomisen vaara suurenee 
huomattavasti pitkällä aikavälillä (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). Satunnais-
tetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa on osoitettu, että mitä enemmän energiaa 
kulutetaan liikuntaa harrastamalla, sitä suurempi on painon lasku. Edellytyksenä 
laihtumiselle on kuitenkin ennalta sovitun ruokavalion noudattaminen (Ross ym. 2000, 
Jeffery ym. 2003).  
   Pelkän liikunnan lihavuutta ehkäisevästä vaikutuksesta ei juuri ole julkaistu kontrol-
loituja pitkän aikavälin tutkimuksia, mutta liikunnan liittäminen osaksi ylipainon ja 
lihavuuden ehkäisyä ja hoitoa on kuitenkin perusteltua. Epidemiologisissa tutkimuk-
sissa on nimittäin toistuvasti osoitettu, että liikuntaa harrastavien ylipainoisten tai liha-
vien henkilöiden kuolleisuus on pienempi kuin samanpainoisten liikuntaa harrastamat-
tomien kuolleisuus, vaikka paino ei laskisikaan (LaMonte ja Blair 2006). Lisäksi liikun-
ta ehkäisee monia sairauksia, kuten esimerkiksi tyypin 2 diabetesta (Tuomilehto ym. 
2001). Tuoreissa tutkimuksissa liikunnan on todettu heikentävän tiettyjen lihavuudelle 
altistavien geenien vaikutusta, joten liikunnalla voi olla painonhallinnassa erityisen tär-
keä merkitys niille, joilla on perinnöllinen alttius lihomiseen (Silventoinen ym. 2009, 




2.2  Lihavuuden terveyshaitat 
 
2.2.1  Lihavuus ja kuolleisuus 
 
Painoindeksiä pidetään edelleen vahvana kuolleisuuden ennustajana (Prospective 
Studies Collaboration 2009) ja luotettavinta tietoa PI:n ja kuolleisuuden välisestä 
yhteydestä on saatu suureen aineistoon perustuvista pitkäaikaisista seurantatutki-
muksista. Useiden etenevien tutkimusten mukaan PI:n ylittäessä keski-ikäisillä hen-
kilöillä 25 kg/m², ylipainoon ja lihavuuteen liittyvien kroonisten sairauksien ilmaan-
tuvuus alkaa suurentua ja PI:n ylittäessä 30 kg/m² kuolleisuus suurenee selvästi (WHO 
2000, Adams ym. 2006, Prospective Studies Collaboration 2009). Flegalin ja työtove-
reiden (2005) laajassa etenevässä yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa yhteyttä ylipainon ja 
lisääntyneen kuolleisuuden välillä ei todettu, mutta lihavuus ja alipaino lisäsivät kuollei-
suutta. Suurella naisaineistolla tehdyn etenevän tutkimuksen mukaan nuoruusiän ylipai-
no ja lihavuus olivat yhteydessä ennenaikaisen kuoleman vaaraan aikuisiässä (van Dam 
ym. 2006).  
   Jousilahden ja työtovereiden (1996) 15 vuoden seurantatutkimus on yksi harvoista 
suurella aineistolla tehdyistä tutkimuksista, joissa on selvitetty lihavuuden ja sepelval-
timotautikuolleisuuden yhteyttä. Lihavuus osoittautui tässä tutkimuksessa riippumat-
tomaksi sepelvaltimotaudin aiheuttaman kuoleman vaaratekijäksi miehillä. Myöhem-
missä tutkimuksissa on varmistunut, että PI:n suurenemiseen liittyy verenpaineen ja see-
rumin kolesterolipitoisuuden kohoamisen ohella suurentunut kuolleisuus, joka johtuu 
pääasiassa verenkiertoelinsairauksista (Prospective Studies Collaboration 2009). Liha-
vuus yhdistettynä vähäiseen liikuntaan aiheuttaa erityisen suuren vaaran kuolla sepel-
valtimotautiin (Hu ym. 2004). 
   Laaja etenevä yhdysvaltalainen tutkimus osoitti, aineistonaan yli miljoona miestä ja 
naista, että verenkiertoelinsairauksien, syövän ja eräiden muidenkin sairauksien aiheut-
tama kuolemanvaara suureni lihavuuden asteen myötä kaikissa ikäryhmissä molemmilla 
sukupuolilla (Calle ym. 1999). Muutamaa vuotta myöhemmin julkaistussa toisessa ete-
nevässä yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (n = 900 000) ylipaino ja lihavuus näyttivät 
olevan yhteydessä suurentuneeseen syöpäkuolleisuuteen (Calle ym. 2003). Tutkittavilla, 
joilla PI oli vähintään 40 kg/m², oli merkitsevästi suurempi vaara kuolla syöpään kuin 
normaalipainoisilla. Miesten vaara oli 52 % suurempi ja naisten 62 % suurempi. Saman-
laisia tuloksia saatiin brittiläisessä 1.2 miljoonaa naista käsittävässä seurantatutkimuk-
sessa, jossa PI:n suureneminen näytti selvästi lisäävän vaaraa sairastua syöpään (Reeves 
ym. 2007).   
  Toistaiseksi ei ole paljoakaan tutkimusnäyttöä painon laskun kuolleisuutta vähentä-
västä vaikutuksesta. Erityisesti yli 65-vuotiaiden lihavuuden hoidosta on tehty riittä-
mättömästi tutkimuksia (Aikuisten lihavuus Käypä hoito -suositus 2007). 
 
2.2.2  Lihavuus ja sairastuvuus   
 
Ylipainon ja lihavuuden yhteyttä sairastuvuuteen on tutkittu sekä epidemiologisissa että 
kliinisissä tutkimuksissa. Luotettavinta uutta tietoa lihavuuden aiheuttamista terveys-
riskeistä on saatu pitkäaikaisista väestötutkimuksista, joissa on selvitetty eri sairauksien 
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ilmaantumisvaaraa suhteessa kehon painoon, painoindeksiin tai antropometrisiin mit-
tauksiin (Jousilahti ym. 1996, Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007).  
   Kliinisesti ja kansanterveydellisesti merkittäviä lihavuuteen liittyviä sairauksia ovat 
tyypin 2 diabetes, kohonnut verenpaine, rasva-aineenvaihdunnan häiriöt, metabolinen 
oireyhtymä, uniapnea, polvien nivelrikko, kihti, sappikivitauti, rasvamaksa ja kohdun 




Taulukko 3.  Merkittävimmät lihavuuden aiheuttamat sairaudet ja lihavuuden aiheut-
tama sairastumisvaara, kun PI on yli 30 kg/m² (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). 
______________________________________________________________________ 
Sairauden vaara lisääntyy yli 10-kertaiseksi 
Tyypin 2 diabetes  
Sairauden vaara on 2–5-kertainen 
Kohonnut verenpaine  
Rasva-aineenvaihdunnan häiriöt 
Metabolinen oireyhtymä  





Kohdun runko-osan syöpä 
Sairauden vaara on suurentunut, mutta vähemmän kuin 2-kertaiseksi 
Sepelvaltimotauti ja aivoinfarkti 
Sydämen vajaatoiminta 
Dementia 
Naisen hedelmättömyys (infertiliteetti) 
Eräät syöpämuodot (mm. vaihdevuosi-iän jälkeinen rintasyöpä, paksusuolen 
syöpä, munuaissyöpä, ruokatorven syöpä) 
Lonkan nivelrikko 




On luotettavaa tutkimusnäyttöä siitä, että näitä yleisiä sairauksia voidaan hoitaa ja/tai 
hoidon vaikutusta tehostaa laihduttamalla. Lihavuus heikentää myös keuhkojen toi-
mintaa ja pahentaa astmapotilaiden oireilua. Laihduttamisen on todettu auttavan näis-
säkin tapauksissa (Hakala ym. 2000, Stenius-Aarniala ym. 2000, Moreau ym. 2009). 
Ylipaino ja lihavuus lisäävät raskauskomplikaatioidenkin vaaraa, mutta vaara pienenee 
laihduttamisen myötä (Raatikainen ym. 2006).  
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   Rasvakudoksen muodostamia elimistön aineenvaihduntaa sääteleviä aineita on löy-
detty ja tutkittu erityisesti 1990-luvun puolivälin jälkeen (Heinonen ym. 2006). Rasva-
kudos tuottaa sytokiineja, joilla voi olla merkittäviä proinflammatorisia tai inflamma-
torisia vaikutuksia. Plasman pienentynyt adiponektiinipitoisuus näyttää liittyvän kohon-
neeseen verensokeriin, diabetekseen ja ehkä valtimonkovettumistautiin (Havel 2004, 
Greenberg ym. 2006). 
   Seuraavassa käsitellään tarkemmin lihavuuden yhteyttä tyypin 2 diabetekseen, veren-
kiertoelinsairauksiin, kohonneeseen verenpaineeseen, metaboliseen oireyhtymään ja 
TULE-sairauksiin.  
 
2.2.2.1  Tyypin 2 diabetes 
 
Tyypin 2 diabetes on pitkäaikaissairaus, joka yleistyy maailmassa huolestuttavan 
nopeasti. Sairauden pitkittyessä siihen liittyy usein liitännäissairauksia, muun muassa 
rasvamaksa ja verenkiertoelinsairauksia, jotka hoitamattomina voivat johtaa ennenai-
kaiseen kuolemaan (Yki-Järvinen ja Westerbacka 2005). Lihavuus, erityisesti vyötärö-
lihavuus, on todennäköisesti tärkein tyypin 2 diabetekselle altistava tekijä (Colditz ym. 
1995, Laaksonen ym. 2002). Muita vaaratekijöitä, joihin voidaan vaikuttaa elämäntapa-
muutoksilla, ovat vähäinen liikunta ja epäterveellinen, runsaasti tyydyttyneitä rasvahap-
poja sisältävä ruokavalio (Tuomilehto ym. 2001).  
   Myös Suomessa tyypin 2 diabetes on yleistynyt. Suomen kansalliseen diabetesohjel-
maan Dehkoon (Diabeteksen ehkäisyn ja hoidon kehittämisohjelma) liittyvä tyypin 2 
diabeteksen ehkäisyohjelma ja sen toimeenpanohanke (Dehkon 2D-hanke) aloitettiin 
2000-luvulla. Dehkon 2D-hankkeessa valittiin satunnaisotannalla 4 500 henkilöä, 
45−74-vuotiaita miehiä ja naisia, joista yli 60 % osallistui terveystarkastukseen (Suo-
men Diabetesliitto 2003). Vuonna 2006 julkaistujen tulosten mukaan aikaisemmin tun-
nistamattoman tyypin 2 diabeteksen esiintyvyys oli kaikissa ikäryhmissä vähintään yhtä 
suuri kuin tunnistetun. Diabeteksen kokonaisesiintyvyys oli miehillä 16 % ja naisilla 
11 % (Peltonen ym. 2006).  
 
2.2.2.2  Metabolinen oireyhtymä  
 
Metabolisella oireyhtymällä (MO) tarkoitetaan sydänsairauksien vaaratekijöiden kasau-
maa (Alberti ym. 2006, Laakso 2005). Kansainvälisen Diabetesliiton (IDF:n) määritel-
män (IDF 2005) mukaan MO:n kriteereihin kuuluu aina keskivartalolihavuus. Lisäksi 
diagnoosiin tarvitaan kaksi seuraavista kriteereistä: suuri seerumin triglyseridipitoisuus, 
pieni HDL-kolesteroliarvo, kohonnut verenpaine tai plasman glukoosipitoisuuden suu-
rentunut paastoarvo.  
  Keskivartalolihavuus ja insuliiniresistenssi ovat olennaisia häiriötä MO:ssa (Björntorp 
ja Rosmond 2000, Laaksonen ym. 2002, Eckel ym. 2005). MO saattaa jopa viisinker-
taistaa tyypin 2 diabeteksen vaaran, ja tyypin 2 diabetes puolestaan lisää verenkierto-
elinsairauksien vaaraa 2–4-kertaiseksi (Laakso 2001, Stern ym. 2004). Myös kokonais-
kuolleisuus MO:ta sairastavilla on suurentunut (Lakka ym. 2002a). MO:n ehkäisyn ja 
hoidon kannalta ensisijaisia elämäntapamuutoksia ovat säännöllinen liikunta, laihdutus 
ja terveellinen ruokavalio, jotka korjaavat kaikkia MO:n perushäiriöitä (Eckel ym. 2005, 
Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Yhdysvalloissa on jo lapsilla todettu 
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huonontunutta sokerin sietoa ja metabolista oireyhtymää, joten ehkäisytoimenpiteet 
tulisi aloittaa jo varhaisina elinvuosina (Weiss ym. 2004). 
 
2.2.2.3  Verenkiertoelinsairaudet 
 
Jo vuosikymmeniä sitten julkaistiin havainnoivia tutkimustuloksia, joiden mukaan 
ylipainoon ja lihavuuteen, erityisesti vyötärölihavuuteen liittyy suurentunut valtimon-
kovettumistaudin vaara. (Heliövaara ym. 1992, Kannel ym. 1996, Lakka ym. 2002b). 
Ehkä vakuuttavinta näyttöä on saatu laajassa kansainvälisessä 52 maata käsittävässä 
INTERHEART-tutkimuksessa (n = 27 000), jossa vyötärö−lantiosuhteella todettiin 
olevan merkitsevä suora yhteys sydäninfarktin vaaraan (Yusuf ym. 2005). Osaksi tästä 
syystä onkin esitetty, että lihavuuden hoito pitäisi kohdistaa erityisesti vyötäröltään liha-
viin henkilöihin, joilla muun muassa dyslipidemia on tavallista (Després ym. 2001). 
Ylipainoon ja lihavuuteen usein liittyvä verenkiertoelinsairauksien vaaratekijöiden ka-
sautuminen on vaikeuttanut tutkimuksia, joiden tarkoituksena on ollut selvittää pelkän 
lihavuuden yhteyttä sepelvaltimotautiin. Willett työtovereineen (1995) kuitenkin seurasi 
etenevässä tutkimuksessa 14 vuotta yhdysvaltalaisia naispuolisia sairaanhoitajia (n = 
115 818). Tutkimuksen mukaan painoindeksin suurentuessa myös sepelvaltimotaudin 
vaara kasvoi ja 72 % sepelvaltimotaudin ilmaantuvuudesta selittyi ylipainolla tai liha-
vuudella niiden naisten ryhmässä, joilla painoindeksi oli 29 kg/m² tai sitä suurempi. 
Laajan suomalaisen 15 vuotta kestäneen seurantatutkimuksen mukaan lihavuus lisäsi 
erityisesti miesten sepelvaltimotaudin vaaraa (Jousilahti ym. 1996). Suureen aineistoon 
perustuvassa etenevässä tutkimuksessa (yli 15 000 miestä ja naista), jossa ylipainon ja 
lihavuuden arvioitiin kaksinkertaistavan kokonaiskuolleisuuden vaaran, verenkiertoelin-
sairaudet selittivät suurimman osan kokonaiskuolleisuudesta (Lawlor ym. 2006). Tutki-
muksessa kiinnitettiin erityistä huomiota sekoittavien tekijöiden hallintaan.  
    
2.2.2.4  Kohonnut verenpaine 
 
Lukuisat havainnoivat tutkimukset ovat osoittaneet, että lihavuus lisää kohonneen 
verenpaineen vaaraa. Vaara näyttää olevan suurin niillä, jotka lihovat keski-iässä (Ai-
kuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Väestötutkimusten tulokset viittaavat 
siihen, että yli 85 %:lla kohonnutta verenpainetta potevista henkilöistä PI on yli 25 
kg/m² (Haslam ja James 2005). Etenevän, suureen aineistoon perustuvan suomalaisen 
tutkimuksen mukaan PI:n ollessa 30 kg/m² tai suurempi kohonneen verenpaineen vaara 
on yli kolminkertainen normaalipainoisiin verrattuna (Jousilahti ym. 1995). Italialai-
sessa tutkimuksessa, jossa selvitettiin erityisesti vyötärön ympärysmitan ja kohonneen 
verenpaineen välistä yhteyttä, saatiin samansuuntaisia tuloksia (Guagnano ym. 2001). 
Keskivartalolihavuuden on todettu suurentavan kohonneen verenpaineen vaaraa ylipai-
noisillakin (PI 25.0-29.9 kg/m²) (de Simone ym. 2005). Seuraavassa kappaleessa käsi-
tellään laihtumisen ja verenpaineen välistä yhteyttä.  
   Monien kontrolloitujen tutkimusten mukaan painon laskiessa myös verenpaine laskee 
(Helenius 1988, Jones ym. 1999, Stevens ym. 2001, Kastarinen ym. 2002, Mulrow ym. 
2002). Suomalaisessa väitöskirjatutkimuksessa selvitettiin laihdutuksen itsenäistä vaiku-
tusta verenpaineeseen suomalaisilla aikuisilla miehillä ja naisilla, joiden PI oli vähintään 
27.0 kg/m². Tutkittavat (n = 179) jaettiin satunnaisesti tehostettuun ja tavanomaiseen 
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ravitsemusneuvontaan. Tutkittavien systolinen verenpaine laski 2–4 mmHg ja dias-
tolinen 0.4–0.9 mmHg laihdutettua kiloa kohti. Viiden vuoden seurannassa painon 
muutos selitti itsenäisesti verenpaineen muutoksen (Helenius 1988).  
   Yhdysvaltalaisessa The Trials of Hypertension Prevention, Phase II (TOHP II) 
-monikeskustutkimuksessa selvitettiin laihduttamisen vaikutusta verenpaineeseen ja 
kohonneen verenpaineen ilmaantuvuuteen. Tutkittavat (n = 1 191) jaettiin satunnaisesti 
joko hoitoryhmään tai vertailuryhmään. Hoitoryhmässä kohonneen verenpaineen riski 
vertailuryhmään verrattuna oli puolen vuoden kohdalla 0.58-kertainen, puolentoista 
vuoden kohdalla 0.78-kertainen ja kolmen vuoden kohdalla 0.81-kertainen. Niillä hoi-
toryhmään kuuluvilla, joilla paino laski puolessa vuodessa vähintään 4.5 kg ja jotka 
ylläpitivät laihdutustuloksensa, kohonneen verenpaineen riski oli vain 0.35-kertainen 
vertailuryhmään verrattuna (Stevens ym. 2001). 
   Useiden kontrolloitujen tutkimusten mukaan laihtuminen vähentää ylipainoisten tai 
lihavien hypertensiivisten henkilöiden verenpainetta noin 3/3 mmHg (Kastarinen ym. 
2002, Mulrow ym. 2002, Neter ym. 2003). Ylipainoisia ja lihavia henkilöitä tulisikin 
kannustaa laihduttamaan niin, että tavoitteena on pysyvä 5–10 % lähtöpainoa pienempi 
paino (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). Ravitsemusneuvonnassa tulisi lisäksi kiin-
nittää huomiota ruokasuolan käyttöön, koska suolan saannin vähenemisen on todettu 
pienentävän systolista ja diastolista verenpainetta (Korhonen ym. 1999, He ja 
MacGregor 2004).  
 
2.2.2.5 TULE-sairaudet  
 
Lihavuus kuuluu tärkeimpien TULE-sairauksien yleisyyttä selittävien tekijöiden jouk-
koon. Lihavuus ja TULE-sairaudet ovat molemmat yleisiä, ja ne esiintyvät usein saman-
aikaisesti. Ne muodostavat noidankehän, jossa molemmat vaikeuttavat liikkumista, ja 
ongelma kehittyy helposti krooniseksi (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005).  
   Keski-iässä todettu ylipaino tai lihavuus näyttää Houstonin ja työtovereiden (2009) 
mukaan ennustavan kumulatiivisesti vanhuusiän liikuntarajoitusta (Houston ym. 2009). 
   Lihavuuden ja nivelrikon välisestä yhteydestä lyhyellä aikavälillä on olemassa paljon 
tutkimustietoa, mutta Framinghamin tutkimus on yksi harvoista lihavuuden ja nivelri-
kon yhteyksiä selvittäneistä pitkäaikaisista (35 vuotta) seurantatutkimuksista. Tässä 
tutkimuksessa polven nivelrikkoa esiintyi ylimmässä painoviidenneksessä miehillä 1.5 
kertaa ja naisilla 2.1 kertaa niin usein kuin alimmissa painoviidenneksissä (Anderson ja 
Felson 1988, Felson ym. 1988, Uusitupa 1990, Felson ym. 1992). Myös Ulmin nivelrik-
kotutkimuksessa lihavuus näytti olevan erityisesti polvinivelrikon mekaaninen riski-
tekijä (Stürmer ym. 2000). Polvinivelrikko ja polvien kiputilat yleistyvät väestössä 
ikääntymisen myötä mutta erityisesti ylipainoisilla ja lihavilla (Villareal ym. 2005, 
Lementowski ja Zelicof 2008).   
   Lonkkanivelrikon ja lihavuuden syy-yhteys ei ole niin selvä kuin polvinivelrikon, 
mutta siitäkin on kohtalaista tutkimusnäyttöä (Lievense ym. 2002). Lihavuuden yhtey-
destä lonkan seudun kiputiloihin ja toimintahäiriöihin on kuitenkin enemmän näyttöä 
kuin lihavuuden yhteydestä radiologisesti diagnosoituun lonkkanivelrikkoon (Lübbeke 
ym. 2009). Suomalaisessa aineistossa, joka kerättiin vuosina 1977–1980, todettiin suu-
ren painoindeksin olevan yhteydessä molemminpuoliseen lonkkanivelrikkoon. Tämä 
yhteys oli riippumaton iästä ja sukupuolesta (Heliövaara ym. 1993a). 
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   Lihavuus ei liity yksinomaan kantavien nivelten artroosiin. Esimerkiksi käsien nivel-
rikon ja lihavuuden välisestä yhteydestä on jonkin verran tutkimustietoa (Haara ym. 
2004). Tämä viittaa siihen, että mekaanisten tekijöiden ohella myös biokemialliset teki-
jät liittyvät nivelrikon kehittymiseen (Garnero 2008). 
   Ylipaino ja lihavuus eivät ole iskiaksen tai alaselkäkivun merkittävä syy (Heliövaara 
1989a ja 1991, Heliövaara ym. 1991). Leboeuf-Yde (2000) on tehnyt systemaattisen 
katsauksen epidemiologisista tutkimuksista, jotka liittyvät ylipainoon tai lihavuuteen 
sekä alaselkäkipuun. Artikkeleita, joissa raportoitiin yhteensä 65 epidemiologista tutki-
musta, oli 56 ja ne oli julkaistu vuosina 1965–1997. Mukana oli myös suomalaisia tutki-
muksia. Niitä tutkimuksia, joissa oli todettu merkitsevä yhteys ylipainon tai lihavuuden 
sekä alaselkäkivun välillä, oli 32 % kaikista tutkimuksista. Kontrolloituja tutkimuksia 
oli kymmenen, joista kolmessa saatiin merkitsevää näyttöä ylipainon tai lihavuuden 
yhteydestä alaselkäkipuun. Ylipainoa ja lihavuutta voidaan pitää mahdollisesti heikkona 
alaselkäkivun riskitekijänä, mutta tutkitun tiedon perusteella varmaa syy−seuraussuh-
detta ei ole. Myöskään tanskalaisessa kaksosilla tehdyssä (n = 29 424) poikkileikkaus-
tutkimuksessa varmaa syy-yhteyttä ylipainon tai lihavuuden sekä alaselkäkivun välillä 
ei todettu (Leboeuf-Yde ym. 1999).  
   Suomalaisessa tutkimuksessa selvitettiin 5 180 puuteollisuuden työntekijän niska-
hartiakipujen syitä. Alkutilanteen kyselylomaketutkimuksen jälkeen tehtiin seurantaky-
selyt kolmena seuraavana vuonna. Niiden henkilöiden, joiden PI oli yli 26 kg/m², niska-
hartiaseudun kipujen vaara oli 1.4–1.5-kertainen verrattuna niihin, joilla PI oli alle 23 
kg/m² (Viikari-Juntura ym. 2001).  
2.2.3  Lihavuus ja elämänlaatu 
 
Ihmisen elämänlaatua ei voi määritellä yhdellä tavalla. Asiantuntijat ovat kuitenkin var-
sin yksimielisiä siitä, että elämänlaatuun kuuluu muun muassa fyysisen, psyykkisen ja 
sosiaalinen ulottuvuus. Näin ollen myös toimintakyky ja hyvinvointi kuuluvat elämän-
laadun ulottuvuuksiin (Kaukua ym. 2003, Kaukua 2004, Aikuisten lihavuus: Käypä hoi-
to -suositus 2007). Elämänlaadun ja lihavuuden välisen yhteyden selvittäminen edellyt-
tää monipuolista selvitystyötä. Esimerkiksi lihavuuden leviämistä sosiaalisissa verkos-
toissa on tutkittu käyttäen hyväksi Framinghamin tutkimuksen aineistoa (Christakis ja 
Fowler 2007). Lihavuutta suosivat sosiaaliset tavat ja sidonnaisuudet edistivät mainitun 
tutkimuksen mukaan lihavuuden yleistymistä.  
   Useiden tutkimusten mukaan lihavuus heikentää fyysistä, psyykkistä ja sosiaalista elä-
mänlaatua (Strandberg ym. 2003, Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Elä-
mänlaatua heikentävien lihavuuden liitännäissairauksien osuutta elämänlaadun huono-
nemisessa voi kuitenkin olla vaikea arvioida.  
   Suomalaisessa tutkimuksessa (seuranta-aika 2 vuotta) laihdutushoitoon tulevien 
WHO-luokan II lihavuutta (PI = 35.0-39.9 kg/m²) ja WHO-luokan III lihavuutta (PI ≥  
40.0 kg/m²) potevien henkilöiden subjektiivinen elämänlaatu todettiin selvästi huonom-
maksi kuin muita kroonisia sairauksia potevien henkilöiden (Kaukua ym. 2003). Tutkit-
tavien henkilöiden elämänlaatu parani, kun paino laski 10 %, ja paraneminen oli sitä 
suurempaa, mitä enemmän paino laski. Kaikissa tutkimuksissa painon lasku ei kuiten-
kaan ole parantanut elämänlaatua (Maciejewski ym. 2005).  
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   Suomalaisen poikkileikkaustutkimuksen mukaan laihduttajien suuren ja toistuvan 
painon vaihtelun (vähintään 5 kg:n painon lasku ja nousu) on todettu olevan yhteydessä 
huonoon kokemukseen omasta terveydentilasta (Lahti-Koski ym. 2005). Siksi olisi 
tärkeää, että kuntoutujia voitaisiin seurata riittävän kauan intervention jälkeen.  
 
2.2.4  Lihavuus ja toimintakyky 
 
Toimintakyky on käsitteenä moniulotteinen, ja sen tason tai muutosten mittaaminen on 
ongelmallista. Ylipainon ja lihavuuden itsenäisestä vaikutuksesta toimintakykyyn on 
niukasti tutkimuksia. Lisäksi TULE-sairauksien toimintakykyvaikutuksia arvioitaessa 
on otettava huomioon myös tutkittavan henkilön muut sairaudet. Toimintakyvyn mit-
taamisen vakiomenetelmistä ei vielä 1990-luvun alussa ollut yleisesti hyväksyttyjä suo-
situksia eivätkä eri tutkimuksista saadut tulokset olleet vertailukelpoisia (Heliövaara ym. 
1993b, Aro 2004) Viimeksi kuluneiden kymmenen vuoden aikana toimintakyvyn mit-
taamiseen ja arviointiin on alettu kiinnittää yhä suurempaa huomiota, koska työkyvyn 
arvioinnissa ja vammaisuuden tai vajaakuntoisuuden asteen määrittelyssä luotettava toi-
mintakyvyn kuvaaminen on aivan oleellista (Tola 2008, TELA 2009). 
   Maailman terveysjärjestö WHO on laatinut toimintakyvyn arvioimista varten luoki-
tuksen, joka on saatavissa myös suomenkielisenä versiona (WHO ja Stakes 2004). Sen 
lähtökohtana on ympäristötekijöiden ja yksilötekijöiden vuorovaikutus. Luokitus on 
kuitenkin laajuutensa vuoksi varsin työläs esimerkiksi lääkärin vastaanotolla käytet-
täväksi (Tola 2008). Tästä syystä Duodecim-seura ja Työeläkevakuuttajat (TELA) ry 
toteuttivat vuosina 2006–2008 Facultas toimintakyvyn arviointi -projektin. Kyseisen 
projektin tavoitteena oli luoda lääkäreiden käyttöön yhtenäisiä käytäntöjä potilaiden 
toimintakyvyn arvioinnissa ja yhtenäistää lääkärinlausuntoja. Toimintakyvyn arviointia 
koskevat suositukset on valmisteltu neljästä sairausryhmästä, joiden arvioinnissa on 
koettu eniten ongelmia. Sairausryhmät ovat alaselän ja niskan sairaudet, suurten ni-
velten sairaudet, mielialahäiriöt ja krooninen kipu (TELA 2009).    
   On olemassa tutkimustietoa siitä, että huono toimintakyky on yleisintä kaikkein 
laihimmilla ja kaikkein lihavimmilla henkilöillä (Heliövaara ym. 1993b), varsinkin 
ikääntyneillä. Lihavuus lisää vaaraa sairastua moniin fyysistä toimintakykyä ja työ-
kykyä heikentäviin pitkäaikaissairauksiin, joista erityisesti TULE- ja verenkierto-
elinsairaudet aiheuttavat ennenaikaista eläkkeelle siirtymistä (Rissanen ym. 1990). 
Samoin tyypin II diabeteksen komplikaatiot, kuten amputaatiot sekä munuais- ja verk-
kokalvovauriot, rajoittavat toimintakykyä (Groop 2004). Toimintakyky ilmenee myös 
työkykynä (Aro 2004). Henkilöt joiden PI on yli 32, joutuvat työkyvyttömyyseläkkeelle 
muita aiemmin. Enneaikaiselle eläkkeelle siirtymisen riski on heillä kaksinkertainen 
normaalipainoisiin verrattuna (Mustajoki 2004). Lihavuus vaikuttaa myös ammatin-
valintaan, koska läheskään kaikki ammatit eivät sovellu lihaville. Myös sosiaalinen 
toimintakyky on lihavilla usein huonontunut (Sarlio-Lähteenkorva 1999). Lihavan hen-
kilön huonontunut toimintakyky ilmenee myös kyvyttömyytenä harrastaa liikuntaa. Lii-
kunta, joka edellyttää juoksemista, ei lihavalta yleensä onnistu. Jos hän sitä kuitenkin 
yrittää, hänelle saattaa helposti tulla TULE-rasitusvammoja. Tämä tarkoittaa myös sitä, 
että liikunta soveltuu huonosti lihavan painon hallinnan tai laihtumisen keinoksi. Se 
sopii vain tukihoidoksi ruokavalion rinnalle (Fogelholm ja Kaukua 2005).  
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   Kelan autoklinikan vuosina 1966–1972 tutkimien 31 128:n ammatissa toimineen 25–
64-vuotiaan henkilön siirtymistä työkyvyttömyyseläkkeelle seurattiin vuoden 1982 lop-
puun. Tänä aikana 4 706 henkilölle myönnettiin pysyvä työkyvyttömyyseläke. Ylipai-
no ja lihavuus ennustivat tässä tutkimuksessa merkitsevästi verenkiertoelinsairauksien 
ja nivelrikon aiheuttamaa työkyvyttömyyttä etenkin naisilla. Kun PI oli vähintään 34 
kg/m², työkyvyttömyyden vaara oli kaksinkertainen normaalipainoisiin naisiin verrat-
tuna. Ylipainon ja lihavuuden arvioitiin selittävän noin 30 % naisväestön työkyvyttö-
myydestä (Heliövaara 1989b).    
   Rissanen työtovereineen (1990) tutki suomalaisessa etenevässä kohorttitutkimuksessa 
ylipainon ja lihavuuden vaikutusta kuolleisuuteen ja työkyvyttömyyteen. Aineiston 
muodostivat työelämässä olevat 19 076 miestä ja 12 053 naista. Seuranta-aika oli 10 
vuotta. WHO-luokan I lihavuudella oli vähän vaikutusta kuolleisuuteen, mutta se ennus-
ti selvästi toimintakyvyn huononemista. Sukupuolesta riippumatta työkyvyttömyyden 
vaara kasvoi lineaarisesti PI:n suurentuessa. Kun PI ylitti 32.5 kg/m2, työkyvyttömyy-
den vaara miehillä oli 1,8- ja naisilla 2,1-kertainen normaalipainoisiin verrattuna. Liha 
vuuteen liittyvät TULE- ja verenkiertoelinsairaudet selittivät suurentuneen vaaran. Tut-
kijoiden mielestä huomattava osa työkyvyttömyyseläkkeistä voitaisiin välttää, jos yli-
paino- ja lihavuusongelmaan puututtaisiin tehokkaasti.  
   Myös Yhdysvalloissa on suurta aineistoa käyttäen saatu seurantatutkimustuloksia, jot-
ka viittaavat siihen, että painon muutokset pitkällä aikavälillä ovat käänteisesti yhtey-
dessä toimintakykyyn (Fine ym. 1999).  
   Laaksonen työtovereineen (2007) selvitti lihavuuden ja sen liitännäissairauksien yh-
teyttä helsinkiläisten miesten ja naisten sairauslomien määrään. Keskimääräinen seuran-
ta-aika oli 2.9 vuotta. Tutkimuksen perusteella lihavuus lisäsi sekä lyhyiden että pitkien 
sairauslomien määrää. Tuloksia tulkittaessa on kuitenkin otettava huomioon tutkittavien 
yleinen terveydentila.     
 
2.3  Ylipainon ja lihavuuden hoito 
  
Suomen lihavuustutkijat ry:n asettama työryhmä on laatinut aikuisten lihavuutta koske-
van hoitosuosituksen (Käypä hoito -suositus), joka perustuu systemaattisesti koottuun 
tutkimustietoon ja jonka näytön aste on arvioitu (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suo-
situs 2007). Suositus on tarkoitettu tukemaan päätöksiä sekä kliinisissä tilanteissa että 
potilasryhmien hoitoa suunniteltaessa, ja sen verkkodokumenttia päivitetään säännöl-
lisesti. Suomalaisessa suosituksessa on otettu huomioon muun muassa WHO:n yli-
painon ja lihavuuden määritelmät ja kannanotot (WHO 2000). Suosituksen tärkeänä 
tavoitteena on lihavuuteen liittyvien sairauksien hoito ja ehkäisy.  
   Lisäksi Suomalainen Lääkäriseura Duodecim ja Suomen Akatemia ovat julkaisseet 
lihavuudesta konsensuslausuman. Konsensuskokoukset ovat kaikille avoimia ja julkisia 
kokouksia, joissa arvioidaan lääketieteellisiä toimintatapoja tutkimusnäytön perusteella. 
Kokouksen kuluessa etukäteen valittu paneeli laatii konsensuslausuman, jonka tarkoi-
tuksena on tarjota ajantasaista tietoa terveydenhuollon ammattilaisille, päättäjille, kansa-
laisjärjestöille, tiedotusvälineille ja suurelle yleisölle. Tämä onkin tärkeää, koska väes-
tön lihominen voidaan nykykäsityksen mukaan estää vain laajoin yhteiskunnallisin 
toimenpitein (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005).  
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   Ylipainoa ja erityisesti lihavuutta kannattaa hoitaa, koska on luotettavaa tutkimus-
näyttöä siitä, että laihduttaminen vähentää sairastuvuuden lisäksi myös kuolleisuutta 
(Gregg ym. 2003). Lihavuutta ehkäistään ja hoidetaan osittain samoilla menetelmillä, 
mutta ainakin niukimmin energiaa sisältävät ruokavaliot, laihdutuslääkkeet ja -leik-
kaukset kuuluvat yksinomaan lihavuuden hoitoon.  
   Elämäntapaohjaus, joka on kaiken lihavuuden hoidon perusta, kohdistuu ruokavalioon, 
liikuntaan ja käyttäytymiseen. Tavoitteena ovat pysyvät terveelliset elämäntapamuutok-
set. Menetelminä käytetään yleensä tavanomaista käyttäytymisterapiaa, jolla tarkoite-
taan oppimisterapioihin perustuvia psykologista menetelmiä ja kognitiivista käyttäyty-
misterapiaa. Tieteellisen tutkimusnäytön perusteella tavoitteeksi on asetettu 5–10 pro-
sentin pysyvä painon lasku (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005, Aikuisten lihavuus: 
Käypä hoito -suositus 2007).  
   Tavallisin hoitomuoto on lihavuuden perushoito, jolla tarkoitetaan yleensä usealla 
tapaamiskerralla annettua ohjausta. Satunnaistetuissa vertailevissa tutkimuksissa liha-
vuuden perushoitoa saaneet henkilöt (PI keskimäärin noin 30–40 kg/m²) ovat olleet 3–5 
kg kevyempiä kuin vertailuryhmissä vähintään vuoden seuranta-ajan lopussa (McTigue 
ym. 2003, Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Lihavuuden perushoidon 
edellytetään kuuluvan kaikkien lihavuuden hoitomuotojen yhteyteen laihdutustuloksen 
ylläpitämiseksi (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Lääke- tai leikkaus-
hoitoihin (PI yli 35 kg/m² tai yli 40 kg/m²) turvaudutaan vain, jos elämäntapamuutokset 
eivät useista yrityksistä huolimatta ole johtaneet riittävään painon laskuun tai jos liha-
valla henkilöllä ei ole edellytyksiä toteuttaa elämäntapamuutoksia (Haslam ja James 
2005, Adams ym. 2007, Sjöström ym. 2007).  
   Laihdutuslääkkeistä siburtamiini ja orlistaatti ovat laajasti tutkittuja ja käytettyjä, 
myös Suomessa. Sibutramiini estää serotoniinin ja noradrenaliiniin takaisinottoa kes-
kushermoston synapseissa ja hillitsee siten ruokahalua. Orlistaatti puolestaan estää 
lipaasientsyymin toimintaa ruoansulatuskanavassa, minkä seurauksena osa syödystä 
rasvasta (noin 30 %) jää imeytymättä (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). 
Cochrane-katsauksessa, johon valittiin vähintään yhden vuoden pituisia satunnaistettuja 
kontrolloituja tutkimuksia, näiden kahden lääkeaineen teho todettiin kohtuullisen hy-
väksi (Padwal ym. 2003). Satunnaistetuissa kontrolloiduissa tutkimuksissa on osoitettu 
elämäntapamuutoksen ja lääkehoidon (sibutramiini) yhdessä laihduttavan paremmin 
kuin elämäntapamuutokset tai lääkehoito yksinään (Wadden ym. 2005). Uusista laihdu-
tuslääkkeistä mainittakoon selektiivinen tyypin 1 kannaboidireseptorin salpaaja rimona-
bantti, jonka tehosta on saatu luotettavaa tieteellistä näyttöä (Després ym. 2005, Scheen 
ym. 2006). Rimonabantin käyttö laihdutuslääkkeenä ei kuitenkaan ole yleistynyt sen 
aiheuttamien hankalien sivuvaikutusten vuoksi (Christensen ym. 2007). Toinen tutki-
muksissa tehokkaaksi osoittautunut laihdutuslääke on tesofensiini, joka on keskusher-
mostoon vaikuttava dopamiinin ja serotoniinin presynaptinen estäjä. Sen mahdollisista 
haittavaikutuksista ei vielä ole riittävästi tietoa (Astrup ym. 2008).   
   Lihavuutta hoidetaan nykyään lisääntyvässä määrin myös operatiivisesti. Vuonna 
2008 Suomessa leikattiin sairaalloisen lihavuuden vuoksi noin 400 potilasta (Ikonen ym. 
2009). Lihavuuden leikkaushoitojen tarkoituksena on vähentää ravinnon imeytymistä tai 
kerralla nautittavaa ruokamäärää. Tavallisesti vain WHO-luokan III lihavuutta hoide-
taan operatiivisesti edellyttäen, että muiden hoitojen teho on jäänyt riittämättömäksi. 
Poikkeuksellisesti WHO-luokan II lihavuuttakin voidaan hoitaa operatiivisesti, jos liha-
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vuuteen liittyy, tai todennäköisesti tulee liittymään, vaikeita sairauksia. Suomessa ylei-
simmin käytetty lihavuusleikkausmenetelmä on mahalaukun ohitusleikkaus. Muita me-
netelmiä ovat muun muassa ohutsuolen ohitusleikkaus, tuettu gastroplastia ja mahalau-
kun pantaleikkaus, josta monissa hoitoyksiköissä on luovuttu. Lihavuuden leikkaushoi-
tojen tulokset ovat vuosien kuluessa parantuneet kehittyneiden leikkausmenetelmien 
ansioista. (Martikainen ym. 2004, Adams ym. 2007, Sjöström ym. 2007, Victorzon ym. 
2009).  
   Lihavuuden leikkaushoidoilla voidaan kontrolloitujen havainnoivien tutkimusten 
mukaan vähentää sairastumisen ja kuoleman vaaraa merkitsevästi pitkällä aikavälillä 
(Buchwald 2004, Christou ym. 2004). Buchwaldin (2004) ja työtovereiden systemaat-
tisessa katsauksessa lihavuusleikkauksen jälkeen keskimääräinen paino laski huomatta-
vasti ja lihavuuteen liittyvien sairauksien oireet loppuivat tai ainakin selvästi lievenivät 
useimmilla potilailla. Tarkasteltavien tutkimusten menetelmät aineistojen koot ja seu-
ranta-ajat kuitenkin vaihtelivat. 
   Riittävän pitkä seuranta-aika oli ruotsalaisessa kontrolloidussa etenevässä tutkimuk-
sessa (Swedish Obese Subject Study), jossa leikatuilla henkilöillä todettiin 15 vuoden 
seurannassa merkitsevästi parempi laihdutustulos verrattuna konservatiivisesti hoidet-
tuun kontrolliryhmään. Suurin keskimääräinen painon lasku kirjattiin vuoden kuluttua 
leikkauksesta (20–40 %). Tämä on myös ensimmäisiä tutkimuksia, jotka luotettavasti 
osoittavat, että laihduttamalla voidaan vähentää kokonaiskuolleisuutta (Sjöström ym. 
2007). Samansuuntaisia tutkimustuloksia on 7.1 vuoden seurannassa saatu myös Yhdys-
valloissa (Adams ym. 2007).  
 
Ruokavalio   
    
Cochrane analyysien mukaan ruokavalion päivittäisen energiamäärän vähentäminen 
500–600 kilokalorilla on yksi parhaista laihdutusmenetelmistä, ja sitä onkin käytetty 
maailmanlaajuisesti monissa pitkän aikavälin laihdutustutkimuksissa (Haslam ja James 
2005). Suomessa painon alentamiseen suositellaan ensisijaisesti vähäenergiaista ruoka-
valiota, joka yleensä sisältää energiaa 1 200–1 500 kcal/vrk (5.0−6.3 MJ/vrk). Tällaista 
ruokavaliota noudatettaessa paino vähenee yleensä 3–11 % (4–12 kg) 4–36 kuukauden 
aikana. Ruokavalio voidaan toteuttaa myös siten, että syödystä ruokamäärästä vähenne-
tään päivittäin 2.1–4.2 MJ:n (500–1 000 kcal) energiamäärää vastaava osa. Vähäenergi-
aisen ruokavalion etuna voidaan pitää sitä, että se voidaan koostaa yksilöllisesti monin 
eri tavoin käyttämällä tavallisia elintarvikkeita (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -
suositus 2007).  
   Suomessa lihavuuden hoitoon perehtynyt lääkäri voi tapauksesta riippuen suositella 
myös erittäin niukkaenergiaista ruokavaliota (ENE-ruokavalio), joka sisältää energiaa 
enintään 800 kcal (3.4 MJ) vuorokaudessa. Näitä ruokavalioita on käytetty pitkään, ja 
niiden vaikutuksesta painoon on olemassa vahvaa tutkimusnäyttöä (Torgerson ym. 1997, 
Lantz ym. 2003). Tällaisten ruokavalioiden toteuttamiseksi joudutaan tavallisesti käyttä-
mään kliinisesti testattuja laihdutusvalmisteita. ENE-ruokavaliolla voi tutkimusten mu-
kaan laihtua 8–16 viikon aikana keskimäärin 15–21 kg, ja sitä voidaan yleensä käyttää 
perushoidon alussa henkilöillä, joilla PI ylittää 30 kg/m², yhtäjaksoisesti ainoana ravin-
non lähteenä 6–12 viikkoa (Mustajoki ja Pekkarinen 2001, Aikuisten lihavuus: Käypä 
hoito -suositus 2007). Ilman ohjausta ja tukea paino kuitenkin useimmiten palautuu en-
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tisiin lukemiin, joten ENE-dieetti sinänsä ei ole pysyvän laihdutustuloksen tae (Lantz 
ym. 2003).      
   Kasvisruokavaliot eli vegetaariset ruokavaliot ovat lisänneet suosiotaan myös Suo-
messa. Vegetaarisia ruokavalioita on vaikea määritellä tarkasti, mutta ne voidaan jakaa 
seuraaviin päätyyppeihin: 1) vegaaniruokavalio koostuu pelkästään kasvikunnasta saata-
vista ruoka-aineista, 2) laktovegetaarisessa ruokavaliossa kasvisten lisäksi käytetään 
maitoa ja maitovalmisteita, 3) lakto-ovo-vegetaarisessa ruokavaliossa käytetään näiden 
lisäksi myös kananmunaa. Semivegetaareiksi kutsutaan henkilöitä, jotka ovat luopuneet 
punaisen lihan (mm. sian- ja naudanlihan) syönnistä, mutta jotka syövät satunnaisesti 
kanaa tai kalaa (Ovaskainen ja Kaartinen 1999, Fraser 2009). Kaikki semivegetaarit ei-
vät kuitenkaan pidä itseään kasvissyöjinä.   
   Myös monet laihduttajat ovat kiinnostuneet kasvisruokavaliosta. Havainnoivien tutki-
musten mukaan vegetaarit ovatkin yleensä laihempia kuin tavanomaista sekaruokaa 
käyttävät (Kennedy ym. 2001, Craig 2009, Key ym. 2009). Finriski-tutkimuksessa, 
jossa aineiston muodostivat pääasiassa sekaruokavaliota käyttävät suomalaiset henkilöt, 
kasviksia päivittäin käyttävät olivat niitä harvemmin käyttäviä laihempia. Jonkin verran 
tutkimusnäyttöä on siitä, että lihavuuden vaara päivittäin kasviksia käyttävillä on tutki-
musasetelmasta riippuen 0.8–0.9-kertainen verrattuna harvemmin kuin kerran päivässä 
kasviksia käyttäviin (Lahti-Koski ym. 2002). Laihduttamisen kannalta laktovegetaari-
nen ruokavalio ja sekaruokavalio näyttävät olevan yhtä tehokkaita (Hakala ja Karvetti 
1989, Marniemi ym. 1990, Burke ym. 2007). Kasvisruokavalio saattaa kuitenkin ehkäis-
tä eräitä lihavuuden liitännäissairauksia, kuten tyypin 2 diabetesta, vaikka paino ei laski-
sikaan (Jenkins ym. 2003). Kasvisperäiset ruoat sisältävät myös antioksidantteina 
toimivia flavonoideja, jotka saattavat ehkäistä muun muassa verenkiertoelinsairauksia ja 
syöpää (Peluso 2006, Mursu ym. 2007, Craig ym. 2009). Kasvissyöjien hyvän tervey-
den katsotaan eräiden tutkijoiden mukaan johtuvan ruokavalion lisäksi tupakoimatto-
muudesta ja runsaasta liikunnasta, joten tutkimustuloksia kriittisesti tarkasteltaessa 
myös muut mahdolliset terveyttä edistävät tekijät tulisi ottaa huomioon (Willett 1999). 
Tutkimustulosten tulkintaa vaikeuttaa lisäksi kasvis- ja sekaruokavalion tarkan mää-
ritelmän puuttuminen.  
   Tavanomaiseen sekaruokavalioon verrattuna kasvisruokavalio sisältää yleensä enem-
män terveellisenä pidettyä ja paljon tutkittua ravintokuitua, jolla tarkoitetaan kasvi-
kunnan tuotteista peräisin olevaa ravinnon sulamatonta jäännöstä, jota ruoansulatus-
kanavan entsyymit eivät pysty pilkkomaan (Trowell ym. 1985, Pietinen ym. 1996, 
Lairon ym. 2005, Park ym. 2005, Craig 2009). Ravintokuidun merkityksestä laihdu-
tuksessa on vahvaa tutkimusnäyttöä niukasti. Joidenkin havainnoivien tutkimusten mu-
kaan ruokavalion ravintokuitupitoisuuden lisääminen saattaa tehostaa laihduttamista ja 
vähentää nälän tunnetta (Ludwig ym. 1999). Toisaalta satunnaistettuun suureen nais-
aineistoon perustuvassa yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa kuidun käytöllä ei todettu 
olevan merkitsevää yhteyttä tutkittavien painoon (Howard ym. 2006).  
   Kasvisruokavalio, erityisesti vegaaniruokavalio, voi olla myös terveydelle haitallinen. 
Tutkimusten mukaan monipuolisestikaan koottu vegaaniruokavalio ei sisällä riittävästi 
kaikkia välttämättömiä ravintoaineita. Erityisesti B12- ja D-vitamiinin, kalsiumin ja 
omega-3-rasvahappojen riittävä saanti on ollut huolen kohteena (Craig 2009). Lisäksi 
veren homokysteiinipitoisuus saattaa vegaaneilla suurentua siinä määrin, että se lisää 




Liikunta ja fyysinen aktiivisuus  
 
Vuonna 2008 julkaistiin Suomessa käypä hoito -suositus liikunnasta, jonka tavoitteena 
on edistää liikunnan käyttöä sairauksien ehkäisyssä, hoidossa ja kuntoutuksessa näyt-
töön perustuvan tiedon avulla (Liikunta: Käypä hoito -suositus 2008). Suomalaisessa 
versiossa on otettu huomioon samana vuonna Yhdysvalloissa julkaistu laaja liikunta-
suositus (Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008). Näissä kummas-
sakin suosituksessa on selvitetty myös liikunnan soveltuvuutta lihavuuden ehkäisyssä ja 
hoidossa. Myös vuonna 2007 Yhdysvalloissa julkaistut liikuntasuositukset aikuisille 
(18–65-v.) ja ikääntyneille (yli 65-v.) ovat olleet suomalaisten liikuntasuositusten mal-
lina (Haskell ym. 2007, Nelson ym. 2007). Nämä suositukset soveltuvat myös lihaville 
edellyttäen, että he löytävät itselleen sopivan liikkumismuodon. Sellaisia ovat yleensä 
kävely, uinti ja voimistelu. Myös UKK-instituutti on äskettäin julkaissut tuoreen ter-
veysliikunnan suosituksen aikuisväestölle (UKK-instituutti 2009) (Kuva 1). 
   Liikunnan merkitys lihavuuden ehkäisyssä ja hoidossa perustuu energiankulutuksen 
lisääntymiseen liikunnan aikana ja sen jälkeen. Tärkein tekijä energiankulutuksen kan 
nalta on liikuntaan käytetty aika (Fogelholm 2005a, Liikunta: Käypä hoito -suositus 
2008, Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008). Kestävyysliikunnan 
laihduttava vaikutus on selvästi suurempi kuin voimaharjoittelun, mutta kestävyys-
liikunnan käyttökelpoisuus hyvin lihavien hoidossa on huono, koska esimerkiksi juok-





Kuva 1. Terveysliikunnan suositus 18–64-vuotiaille (UKK-instituutti 2009). 




Voimaharjoittelussa puolestaan kehon rasvan määrä vähenee ja lihasmassa suurenee. 
Tämä on terveyden kannalta edullista, vaikka paino ei laskisikaan. Hyvin lihaville 
henkilöille lihasvoimaharjoittelukin saattaa tuottaa ongelmia, koska laitteita ei ensi-
sijaisesti ole suunniteltu heidän tarpeitaan ajatellen (Physical Activity Guidelines 
Advisory Committee 2008). 
   Koska harrasteliikuntaan voidaan yleensä käyttää vain rajoitetusti aikaa, arki ja 
hyötyliikunnan merkitys korostuu (UKK-instituutti 2009). Toinen merkittävä tekijä on 
edellä mainittu ylipainon aste. Jos PI on yli 30 kg/m², liikunnan käyttömahdollisuus 
lihavuusongelman hoidossa rajoittuu jyrkästi (Kuva 2).  
   Lihavuuteen liittyvä suuri paino, kehon hallinnan heikkeneminen, kömpelyys ja 
huono fyysinen kunto estävät useimpien liikuntalajien varsinaisen harjoittamisen 
(Fogelholm 2005b, Fogelholm ja Kaukua 2005, Fogelholm 2006). Fyysisen aktiivisuu-
den vaikutusta energiankulutukseen on selvitetty kuvassa 3.    
   Jonkin verran tutkimusnäyttöä on siitä, että pelkällä kohtuullisella liikuntaharjoitte-
lulla saadaan aikaan parempi laihdutustulos kuin ilman liikuntaa (Wing 1999). Lisäksi 
on melko vahvaa tutkimusnäyttöä siitä, että kestävyysliikuntaharjoittelu ilman ruokava-
liomuutoksia pudottaa ylipainoisten ja lihavien keskimääräistä painoa muutaman kilon 
kuuden kuukauden aikavälillä (Wing 1999, Ross ym. 2000). 
   Donnellyn ja työtovereiden (2003) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa  
(n = 131) interventioryhmässä, jossa liikuntaa harjoitettiin kohtalaisella intensiteetillä 
16 kuukauden ajan, miesten paino laski 5.2 kg mutta naisten paino pysyi alkutilanteen 
tasolla. Viskeraalisen rasvan määrä kuitenkin pieneni sekä miehillä että naisilla, mitä on 







































   Rossin ja työtovereiden (2000) kokoaman katsauksen mukaan, jossa aineistona oli 
valkoihoisia miehiä ja naisia, lihavat miehet laihtuivat noin 2–4 % liikkumalla päivittäin 
17–65 minuuttia kohtuullisella rasitustasolla ilman ruokavalion energiarajoitusta. 
Katsauksen heikkoutena voidaan pitää joidenkin tutkimusten lyhyttä kestoa ja pientä 
osallistujamäärää. Kaikissa tutkimuksissa ei myöskään kuvattu riittävän tarkasti 
ruokavalion ja liikunnan osuutta energiavajeen synnyssä. Tutkimustulokset voidaan 
lisäksi yleistää vain valkoihoiseen väestöön. 
   Kevyelläkin liikunnalla on osoitettu olevan terveysvaikutuksia, joten käytännössä 
liikunta on olennainen osa kaikkea terveyskäyttäytymistä (LaMonte ja Blair 2006). 
Nekin henkilöt, jotka huomattavan lihavuutensa vuoksi eivät voi liikkua riittävästi, 
voivat esimerkiksi onnistuneen lihavuusleikkauksen jälkeen jälleen aloittaa liikunta-
harrastuksen (Martikainen ym. 2004). Liikunnan hyöty laihdutuksessa näyttää olevan 
pienempi kuin painonhallinnassa, mutta tämän perusteella liikunnan terveysvaikutuksia 
ei kuitenkaan ole syytä aliarvioida (Fogelholm ym. 2000). Taulukkoon 4 on kirjattu 
useita lihavuuden ja sen liitännäissairauksien hoitotutkimuksia, joissa seuranta-aika on 




                                                                                                                          
Taulukko 4.  Vähintään vuoden kestäneitä kontrolloituja laihdutustutkimuksia, 
lihavuuden liitännäissairauksien ehkäisytutkimuksia ja ylipainoisten tai lihavien 
henkilöiden kuntoutustutkimuksia vuodesta 1988 alkaen. 
______________________________________________________________________ 
 
   Tekijä(t) Tutkimuksen erityispiirteet, 
indikaatiot ja tutkittavien 
määrät (n) 
   Interventio(t) 
 
          Tulokset 
Helenius 
1988 
Tehostetun ja tavanomaisen 
laihdutuksen vertaaminen (n = 
179). Tutkittavat (PI vähintään 
27 kg/m²)  jaettiin satunnaisesti 
teholaihdutusryhmään (n = 95) 
ja tavanomaiseen laihdutus-
ryhmään (n = 84). Puolen 
vuoden intervention jälkeen 
tutkittavia seurattiin viiden 
vuoden ajan.   
Teholaihdutusryhmälle 









intervention alussa ja 
lopussa.   
 
Puolen vuoden intervention 
aikana teholaihdutusryhmän 
naiset laihtuivat keski-
määrin 10.4 kg ja miehet 
8.3 kg. Tavanomaisessa 
laihdutusryhmässä naiset 
laihtuivat vastaavasti 1.0 kg 
ja miehet 2.5 kg. Viiden 
vuoden seurannassa paino-







vaikutuksia tutkittiin käyttäen 
aineistoa, jossa oli ylipainoisia 
tai lihavia miehiä ja naisia  
(n = 243): 1 vuoden interven-
tion päätyttyä mukana oli 42 
miestä ja 147 naista, jotka 
kuuluivat joko koeryhmään  
(n = 93) tai kontrolli-ryhmään 
(n = 96): sen jälkeen koeryh-
mää seurattiin vielä 6 vuotta. 
Koeryhmälle järjestettiin 
avohoidossa ryhmämuotoi-
nen kuuden viikon laihdu-
tuskurssi, jonka aikana 
annettiin ohjeita; 
kontrolliryhmälle ei 
ensimmäisen vuoden aikana 
annettu ohjausta.   
 
Intervention lopussa 
koeryhmän miehet olivat 
laihtuneet keskimäärin 10.9 
kg ja naiset 5.4 kg; kontrol-
liryhmässä miesten paino 
nousi 0.9 kg ja naisten 0.2 
kg. Seurannan lopussa 
koeryhmän miesten paino 
oli 8.7 kg pienempi ja 






Aineiston (n = 60) muodostivat 
miehet (n = 20) ja naiset  
(n = 40), joilla oli luokan II tai 
III lihavuus ja jotka jaettiin 
satunnaisesti yksilö- ja 
ryhmälaihduttajiin; seuranta-
aika oli 5 vuotta.  
 
Ryhmälaihduttajat olivat 2 
viikkoa laitoksessa ja he 
saivat 1200 kcal/vrk 
ruokavalion lisäksi ravit-
semus- ja liikuntaohjausta, 
yksilölaihduttajat kävivät 




miehet laihtuivat 5 vuoden 
kohdalla 3 kg ja naiset 2.1 
kg; yksilölaihdutusryhmäs-
sä olleet vastaavasti 12.9 kg 





Kohtalaisesti tai vaikeasti 
ylipainoisia miehiä (n = 10) ja 
naisia (n = 42); laitos- ja 
avohoidon vertailu 5 vuoden 
seurantoineen.  
 
Toinen ryhmä oli kuntou-
tuslaitoksessa 3 vk 1200 
kcal:n dieetillä saaden 
ravitsemus- ja liikunta-
ohjausta; toinen ryhmä 
osallistui avohoidon 
laihdutuskurssille.  
Viiden vuoden kuluttua 
laitoskuntoutusryhmässä 
miesten paino laski 6.8 kg 
ja naisten paino nousi 0.3 










jossa tutkittavat olivat heiken-
tynyttä glukoosin sietoa sairas-
tavia kiinalaisia miehiä ja 
naisia (n = 577); satunnaista-
minen kohdistui tutkimuskes-










aikana ylipainoisten ja 
lihavien (n = 322) henki-
löiden PI laski kaikissa 
















Kaikki tutkittavat olivat lihavia 
naisia (n = 82). Kahden rasitta-
vuudeltaan erilaisen kävely-
ohjelman (4.2 MJ/vk ja 8.4 
MJ/vk) vaikutusta laihdutus-
tulokseen verrattiin keskenään; 
ryhmä, jossa kävelyä 4.2 MJ/vk 
(n = 26), ryhmä, jossa kävelyä 
8.4 MJ/vk (n = 27) ja kontrolli-
ryhmä, joka sai ainoastaan 
ravitsemusneuvontaa (n = 29).  
 
Aluksi koko ryhmällä oli 12 
viikon laihdutusjakso, sitten 
muodostettiin kaksi 
koeryhmää ja kontrol- 
liryhmä, jonka jälkeen 
seurasi 40 viikon 
ylläpitojakso ja lopuksi 2 
vuoden seuranta.  
 
Laihdutusjaksolla paino 
laski 13.1 kg ja seurannan 
lopussa (2 v) painon nousu 
ryhmissä oli 5.9–9.6 kg. 
Parhaiten laihdutustulok-
sensa ylläpiti koeryhmä, 








Kaikki tutkittavat olivat 
ylipainoisia tai lihavia. Painon-
hallintaryhmässä oli 50 miestä 
ja  84 naista, kontrolliryhmäs-
sä oli 142 miestä ja 247 naista;  
kaltaistuksessa otettiin huomi-
oon ikä, PI, sukupuoli ja rotu. 
 
Kesto 3 kk avohoidossa, 
jolloin 2 päivittäistä ateriaa 
korvattiin laihdutusvalmis-
teella ja tarvittaessa jatkos-
sa 1−2 päivittäistä ateriaa 
korvattiin, kunnes tavoite- 
paino saavutettiin; seuran-
ta-aika 5 v. 
 
Viiden vuoden kuluttua 
painonhallintaryhmässä 
miesten paino oli 5.8 kg ja 
naisten 4.2 kg pienempi 
kuin alkutilanteessa; 
kontrolli-ryhmässä miesten 
paino nousi 6.7 kg ja 












Tyypin 2 diabeteksen ehkäisy-
tutkimus. Tutkittavat (n = 522) 
olivat ylipainoisia tai lihavia 
miehiä (n = 172) ja naisia  
(n = 350), joilla oli heikentynyt 
sokerin sieto (IGT). Heidät 
jaettiin satunnaisesti tehostet- 
tua elämäntapaohjausta 
saavaan interventioryhmään tai 
tavanomaista neuvontaa 









ma oli sairastuminen tyypin 
2 diabetekseen. 
Kolmen vuoden kohdalla 
interventioryhmässä paino 
oli 3.5 kg lähtötasoa 
pienempi ja diabeteksen 
ilmaantuvuus 58 % 
pienempi kuin verrokki- 
ryhmässä, jossa paino oli 









Tuomilehdon ym. 2001 tutki-
muksen jatko. IGT-potilaiden 
seuranta-aikaa pidennettiin 
niin, että aikaväli Tuomilehdon 
ym. tutkimuksen alusta 
Lindströmin ym. tutkimuksen 
loppuun oli yhteensä 7 vuotta. 
Seurannan lopussa intervention 
päättymisestä oli kulunut 3 
vuotta. 
Interventioita jatkettiin 
keskimäärin 4 vuoteen asti, 
jonka jälkeen IGT-potilaita 
seurattiin 
3 vuoden ajan.  
Intervention diabetekselta 
suojaava vaikutus säilyi 3 
vuoden seurannan loppuun, 
jolloin tutkimusryhmän 
paino oli edelleen merkitse-
västi pienempi kuin kont-
rolliryhmän ja diabeteksen 
ilmaantuvuus interventio- 









Tutkittavien (n = 3 234) PI oli 
vähintään 24 kg/m²; miehiä oli 
1 043 ja naisia 2 191: heidät 
jaettiin satunnaisesti 
tehostettuun elämäntapa-
muutosryhmään (n = 1 079), 
metformiiniryhmään  
(n = 1 073) tai lumeryhmään (n 




ravitsemus-, liikunta- ja 
käyttäytymisohjausta; 
keskimääräinen seuranta-
aika oli 2.8 vuotta. 
Lumeryhmässä painon 
lasku oli 0.1 kg, metfor-
miini ryhmässä 2.1 kg ja 
elämäntaparyhmässä 5.6 kg. 
Diabeteksen ilmaantuvuus 














Tutkittavat (n = 68) olivat 30–
55-vuotiaita miehiä, joiden PI 
oli yli 30 kg/m². 2 kk:n laihdu-
tusjakson jälkeisellä 6 kk:n 
painonhallintajaksolla tutkit-
tavat satunnaistettiin kävely-, 
kuntosali-  ja kontrolliryhmiin. 
23 kk:n seuranta-aikana tutkit-
tavia ei valvottu. 
 
2 kk:n interventio sisälsi 
ENE-ruokavalion. 6 kk 
kestäneen painonhallin-
taohjelman aikana kaikki 
ryhmät saivat samanlaista 
ruokavalio- ohjausta.  
 
ENE-ruokavalion aikana 
paino laski keskimäärin 
14.3 kg. Seurannan lopussa 
keskimääräinen paino oli  
4−6 kg alkutilannetta pie-







Tutkittavat (n = 131) olivat 
ylipainoisia tai lihavia miehiä 
ja naisia, jotka eivät aikaisem-
min olleet harrastaneet liikun-
taa. Heidät jaettiin satunnaisesti 
liikunta- tai kontrolliryhmään. 
Tutkimus kesti 16 kk. 
Liikuntaryhmässä harras-
tettiin liikuntaa kohtalaisel-
la intensiteetillä ja ohjelma 
kesti 16 kk. 
Miesten paino laski 
liikuntaryhmässä   
merkitsevästi (keskimäärin 
5.2 kg), ja naisten paino 





Ruokavalio ja liikunta yhdessä 
 
Satunnaistetuissa kontrolloiduissa laihdutustutkimuksissa on saatu ristiriitaisia tuloksia 
selvitettäessä liikunnan tuomaa lisähyötyä ruokavalioon perustuvassa laihdutuksessa 
(Wing 1999). Fogelholm ja Kukkonen-Harjula (2000) selvittivät katsauksessaan vuosi-
na 1980–2000 julkaistuja tutkimuksia aikuisten fyysisen aktiivisuuden ja painonhallin-
nan välisistä yhteyksistä. Tutkimukset voitiin jakaa neljään pääryhmään: 1) kaksi vuotta 
tai kauemmin kestäneet etenevät väestötutkimukset, 2) vähintään vuoden seurannan 
sisältäneet satunnaistetut ja ei-satunnaistetut laihdutusinterventiotutkimukset sekä 4) 
tutkimukset, joissa laihdutusvaihetta seurasi erillinen painonhallintavaihe. Vain harvas-
sa tutkimuksessa liikunta paransi selvästi ruokavaliolla aikaansaatua laihdutustulosta. 
Toisaalta tällaiset tutkimukset ovat vaikeasti hallittavia. Tulosten tulkintaa vaikeutti 
useiden tutkittavien pois jääminen kesken tutkimuksen, ja lisäksi tutkittavien edellytyk-
set liikkua suositusten mukaan saattoivat olla huonot. Lisäksi poikkeamiset suositellusta 
ruokavaliosta ovat myös olleet mahdollisia. Liikunnasta näyttääkin havainnoivien tutki-
musten mukaan olevan enemmän hyötyä painonhallinnassa kuin laihdutuksessa. Liikun-
ta auttaa painonhallinnassa, jos energiaa kuluu 1 500–2 000 kcal (6,3–8,4 MJ) viikossa. 
   Useiden ennen 2000-luvun alkua julkaistujen laihdutustutkimusten luotettavuutta ovat 
saattaneet heikentää interventioiden lyhyt kesto, puutteellinen satunnaistaminen ja kont-
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rolloiminen, pieni osallistujamäärä sekä epätietoisuus siitä, miten huolellisesti tutkitta-
vat noudattivat ruokavalio- ja liikuntaohjeitaan. Tämä on luonnollisesti vaikuttanut 
myös näistä tutkimuksista koottujen katsausten johtopäätöksiin. Monissa uudemmissa 
tutkimuksissa nämä ongelmat on otettu paremmin huomioon. Esimerkiksi Curionin ja 
Lourencon (2005) meta-analyysissä oli mukana 33 satunnaistettua tutkimusta, joissa oli 
vähintään vuoden seuranta. Tässä systemaattisessa katsauksessa ruokavalion ja liikun-
nan yhdistelmällä saatiin keskimäärin 20 % parempi alkuvaiheen laihdutustulos pelk-
kään ruokavalioon verrattuna. Kuitenkin kummassakin ryhmässä lähes puolet alkuvai-
heen painonpudotuksesta oli tullut takaisin vuoden kuluttua. 
    
Elämäntapaohjaus 
 
Elämäntapaohjauksella, jossa kiinnitetään huomiota sekä ruokavalioon että liikuntaan, 
voidaan saada keskimäärin 3–5 kg:n painonlasku, kun seuranta-aika on 12–52 kuukaut-
ta (McTigue ym. 2003). Tulokset voidaan kuitenkin yleistää vain niihin tutkimusjouk-
koihin, joiden keskuudessa tutkimukset oli tehty. Eräiden arvioiden mukaan ravitsemus-
neuvonnan avulla voidaan saada jopa 6 %:n painonlasku vuoden aikana (Dansinger ym. 
2007).  
   Suomessa lihavuuden käypään hoitoon on jo vuosia kuulunut pysyviin elämäntapa-
muutoksiin ohjaaminen (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Toistaiseksi 
ei ole selvää tutkimusnäyttöä ryhmä- tai yksilöneuvonnan paremmuudesta lihavuuden 
hoidossa. Hakala työtovereineen (1993) vertasi satunnaistetussa tutkimuksessa pää-
asiassa ravitsemusneuvontaan perustuvan ryhmä- ja yksilöohjauksen vaikutusta WHO-
luokan II tai -luokan III lihavuutta potevien suomalaisten henkilöiden painoon. Tulokset 
osoittivat, että laihtuminen lähti paremmin alkuun ryhmässä laitosolosuhteissa, mutta 
pitkän aikavälin tulokset olivat paremmat yksilölaihdutuksessa, varsinkin miehillä.   
   Kuntoutuslaitoshoidossa vaikeasti lihavien paino laskee aluksi nopeammin kuin avo-
hoidossa, mutta viiden vuoden aikavälillä molemmat hoitomuodot ovat olennaisesti yh-
tä tehokkaita (Hakala 1994a ja 1994b, Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007).  
   Kelan laihdutusohjelman vaikutuksia tutkittiin Suomessa erityisesti 1990-luvulla. Tut-
kimusryhmässä aikuisten miesten laihdutustulokset olivat noin 10 kg ja naisten noin 5 
kg vuoden kuluttua intervention alkamisesta (Karvetti ja Hakala 1992). 
   Tutkimukset erilaisten laihdutusvalmisteiden vaikutuksesta painonkehitykseen ovat 
nykyään varsin yleisiä. Tutkimusten tasoon kannattaa kuitenkin ennen johtopäätösten 
tekemistä kiinnittää huomiota. Jos kontrolliryhmä kaltaistetaan suhteessa ikään, paino-
indeksiin, sukupuoleen ja rotuun, kuten Quinn Rothackerin (2000) tutkimuksessa, tulok-
siin tulee lisää luotettavuutta. Mainittakoon vielä, että mainitussa tutkimuksessa kontrol-
liryhmään oli valittu kolme henkilöä yhtä koeryhmään kuuluvaa henkilöä kohti (tauluk-
ko 4).  
   Useissa diabeteksen ehkäisytutkimuksissa on yleensä kiinnitetty huomiota tutkittavien 
painonkehitykseen. Suomalaisessa satunnaistetussa kontrolloidussa monikeskustutki-
muksessa (Diabetes Prevention Study, DPS) aineistona olivat ylipainoiset tai lihavat 
henkilöt, joilla oli heikentynyt sokerin sieto. Tutkittavien PI oli alkutilanteessa keski-
määrin 31 kg/m². Kolmen vuoden kuluttua keskimääräinen painon lasku interventioryh-
mässä oli 3.5 kg ja tavanomaista neuvontaa saaneessa ryhmässä 0.8 kg. Diabeteksen 
ilmaantuvuus oli tehostettua ohjausta saaneilla 58 % pienempi kuin verrokeilla (Tuomi-
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lehto ym. 2001). Samansuuntaisia tuloksia sai myös Pan työtovereineen (1997), mutta 
tässä kiinalaisessa tutkimuksessa satunnaistaminen kohdistui tutkimuskeskuksiin eikä 
tutkittaviin henkilöihin. Jatkoseurannan vuoksi DPS-tutkimuksen kokonaisseuranta-
ajaksi tuli 7 vuotta. Seurannan lopussa todettiin kohtalainen ero keskimääräisessä pai-
non muutoksessa interventio- ja kontrolliryhmien välillä interventioryhmän eduksi 
(Lindström ym. 2006). Henkilöillä, joilla on heikentynyt glukoosin sieto, tehostettu 
elämäntapaohjaus näyttää siis pienentävän vaaraa sairastua tyypin 2 diabetekseen vuosia 
intervention jälkeenkin. 
   Yhdysvaltalaisessa diabeteksen ehkäisytutkimuksessa (Diabetes Prevention Program, 
DPP) verrattiin lumehoidon, lääkehoidon ja elämäntapamuutosten vaikutusta muun 
muassa painon kehitykseen. Tässä monikeskustutkimuksessa heikentynyttä sokerin 
sietoa potevien henkilöiden keskimääräinen PI tutkimuksen alussa oli keskimäärin 34 
kg/m². Keskimääräinen seuranta-aika oli 2.8 vuotta. Lumeryhmässä paino laski keski-
määrin 0.1 kg, metformiiniryhmässä 2.1 kg ja elämäntaparyhmässä 5.6 kg. Interventio-
ryhmässä diabetekseen sairastumisen vaara oli merkitsevästi pienempi kuin verrokki-
ryhmässä (Knowler ym. 2002).  
   Elämäntapamuutosten vaikutuksissa tyypin 2 diabeteksen vaaraan saattaa olla rodul-
lisia eroja. Japanilaisessa (Kosaka ym. 2005) ja intialaisessa (Ramachandran ym. 2006) 
satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa elämäntapainterventiosta hyötyivät 
lievästikin ylipainoiset henkilöt, joilla oli IGT (Impaired glucose tolerance). Painon 
laskun myötä tutkittavien vaara sairastua tyypin 2 diabetekseen pieneni merkitsevästi 
molemmissa tutkimuksissa.  
 
2.4  Ylipainoisten ja lihavien kuntoutus 
 
2.4.1  Yleistietoa kuntoutuksesta ja sen eri muodoista  
 
Maailman terveysjärjestö (WHO 1981) määrittelee kuntoutukseksi ne toimenpiteet, 
jotka vähentävät toiminnanvajavuutta ja siitä aiheutuvia haittoja sekä auttavat vam-
maisen integroitumista yhteiskuntaan. Erityisesti WHO:n Euroopan aluetoimisto on 
1970-luvulla korostanut monitahoisesti koko elämäntilanteeseen vaikuttavan kuntou-
tustoiminnan merkitystä. Käsitteenä kuntoutus tuli suomalaiseen käyttöön vähitellen 
vasta 1940-luvun lopusta lähtien englannin rehabilitation-sanasta. Aluksi käytettiin 
muotoa kuntouttaminen, (potilas oli hoidon ja kuntouttavien menetelmien kohde) 
sittemmin kuntoutus (pyrittiin prosessinomaiseen etenemiseen) ja kuntoutuminen 
(potilaan oma tarve ja motivaatio ohjaavaksi tekijäksi) nousivat vallitseviksi käsitteiksi. 
Taustalla tässä kehityksessä oli kuntoutujan oman panoksen ja oman aktiivisuuden ja 
osallistumisen asteittainen korostuminen. Samalla kuntoutuksen sisältö muuttui yksilöl-
lisistä passiivihoidoista ja käsittelyistä ryhmädynamiikkaa ja vertaistukea hyödyntäväksi 
moniammatilliseksi toiminnaksi, jossa liikunnan  ja fyysisen kunnon  sekä toimintaky-
vyn parantaminen nousi keskeiseksi elementiksi. Lisäksi huomiota alettiin kiinnittää 
enenevästi muihin elämänalueisiin, kuten potilaan psyykkisiin ja sosiaalisiin voimava-
roihin ja työ- ja elinoloihin. Kuntoutukseen tuli näin kokonaisvaltaisempi ote ja lisää 
syvyyttä. Lisäksi kuntoutus alkoi sisältää yhä enemmän sekundaaripreventioon tähtää-
viä toimintoja (Puumalainen ja Vilkkumaa 2001, Puumalainen 2008). 
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   Kuntoutus voidaan nykyään määritellä muutosprosessiksi, jonka tavoitteena on toi-
mintakyvyn, itsenäisen selviytymisen, hyvinvoinnin ja työllisyyden edistäminen. Kun-
toutus on suunnitelmallista ja monialaista toimintaa, jonka tavoitteena on auttaa kuntou-
tujaa hallitsemaan elämäntilanteensa (Rissanen ja Aalto 2002, Valtioneuvosto 2002). 
Yksi kuntoutuksen lähivuosien kehittämistavoitteista Suomessa on huomion kiinnittä-
minen terveyttä uhkaaviin elämäntapoihin ja kuntoutumismahdollisuutta heikentäviin 
tekijöin sekä suoranaisiin kuntoutumisen esteisiin. Tämän takia esimerkiksi ravitsemus-
neuvonta ja nautintoaineiden käyttöön liittyvä neuvonta on usein tärkeä osa kuntoutusta 





   Kuntoutus on Suomessa kehittynyt monialaiseksi ja moniammatilliseksi toiminnaksi, 
koska kuntoutujien ongelmia on haluttu tarkastella kokonaisvaltaisesti useista eri 
näkökulmista kuntoutujan ympäristö mukaan lukien (Järvikoski 1994). Moniamma-
tillinen, useiden eri ammattiryhmien (esimerkiksi lääkäri, psykologi, ravitsemus- ja 
fysioterapeutti ja sosiaalityöntekijä) tiimityöskentelyyn perustuva kuntoutustoiminta 
näyttää tutkimusten mukaan tehoavan useissa eri ongelmaryhmissä (Rissanen ja Aalto 
2002). Moniammatillinen kuntoutus on Suomessa yleistynyt, mutta sen vaikutuksista ei 
ole julkaistu riittävästi tasokkaita tutkimuksia. Syynä saattaa olla tällaisen tutkimustyön 
työläys ja monimutkaisuus, mikä johtuu muun muassa useista lopputulokseen vaikutta-
vista tekijöistä (van der Hulst ym. 2005). Toistaiseksi tasokkaita tutkimuksia on julkais-
tu vain kansanterveydellisesti merkittävimpien sairauksien moniammatillisesta kuntou-
tuksesta. Näistä mainittakoon selkä- ja sydänpotilaiden kuntoutustutkimukset (Huang 
ym. 2000, Karjalainen ym. 2001, Giallauria ym. 2006, Lavie ym. 2008, Goud ym. 2009). 
Kroonisessa selkäkivussa moniammatillisella kuntoutuksella on voitu vähentää kipua ja 
parantaa toimintakykyä (Karjalainen ym. 2001, Rissanen ja Aalto 2002). Sydänkuntou-
tuksen jälkeen potilaiden kuolleisuuden on jo vuosia sitten todettu vähenevän ja suori-
tuskyvyn sekä laboratorioarvojen paranevan (Hämäläinen ym. 1995, Huang ym. 2000). 
Joidenkin tutkimusten kansalliset erityispiirteet ja niiden lyhyt kesto vaikeuttavat kui-
tenkin tulosten arviointia.   
 
2.4.2  Kuntoutuksen vaikuttavuus 
 
Kuntoutuksen vaikuttavuudella tarkoitetaan toiminnan tavoitteen mukaisten tulosten 
saavuttamista (Rissanen ja Aalto 2002). Tieteelliseen tutkimusnäyttöön oikeuttavien 
asetelmaltaan ja menetelmiltään pätevien kuntoutusinterventioiden avulla on osoitettu 
kuntoutujien toimintakyvyn paranevan. Parhaimpana vaikuttavuusnäyttönä pidetään 
etenevistä satunnaistetuista kokeista saatuja tuloksia. Satunnaistetut kokeet ovat kui-
tenkin kuntoutustyön käytännön arjessa hankalia toteuttaa ja usein myös kalliita, joten 
ne yleensä kohdennetaan vain taloudellisesti merkittäviin kuntoutuksen osa-alueisiin 
(Rissanen ja Aalto 2002). Kymmenien fysioterapeuttisten menetelmien tieteelliseen 
näyttöön yltävän vaikuttavuuden selvittäminen on aikaa vievää ja vaativaa tieteellistä 
työtä (Fransen 2004). Valtaosa kuntoutusalan tutkimushankkeista onkin toteutettu 
pienillä aineistoilla ja puutteellisesti kontrolloituina hankkeina, joiden tulokset ovat vain 
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suuntaa-antavaa tietoa toiminnan vaikutuksista. Fysioterapeuttien tulee silti jatkuvasti 
seurata alan uusinta kirjallisuutta pysyäkseen selvillä alansa edistysaskelista (Iles ja 
Davidson 2006). Hyvin lihavien henkilöiden fysioterapeuttisessa hoidossa on lisäksi 
omat erityisongelmansa, koska normaalipainoisille kehitetyt menetelmät ja laitteet eivät 
sellaisenaan aina sovellu lihaville henkilöille. 
   Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen (STAKESin) laajassa syste-
maattisessa asiantuntijakatsauksessa, johon valittiin satunnaistettuja kontrolloituja tutki-
muksia, selvitettiin eräiden kuntoutusmuotojen vaikuttavuutta (Rissanen ja Aalto 2002). 
Vahvinta vaikuttavuusnäyttöä saatiin muun muassa pitkittyneiden alaselän kiputilojen 
kuntoutuksessa (Karjalainen ym. 2001). Varhaiskuntoutuksella puolestaan katsotaan 
olevan myönteisiä vaikutuksia työssä olevien toimintakykyyn ja sitä haittaaviin oireisiin, 
psyykkiseen hyvinvointiin ja sairauspoissaoloihin, mutta eläkkeelle siirtymisestä tutki-
musten perusteella ei voi tehdä päätelmiä. Jonkin verran näyttöä on siitä, että kuntou-
tuksella voidaan vaikuttaa objektiivisiin kansanterveyden vaaratekijöihin (mm. kohon-
nut verenpaine, kohonnut veren kolesterolipitoisuus, ylipaino ja lihavuus). Kontrolloi-
tuja laitoskuntoutustutkimuksia on tehty vain vähän, ja monet niistä ovat olleet alle 
vuoden pituisia (Hakala ym. 1993, Huang ym. 2000, Lavie ym. 2008). Tutkimustietoa 
tarvitaan enemmän, mutta luotettavan tutkimustiedon puute ei kuitenkaan ole osoitus 
käytännön hoitomenetelmien tehottomuudesta (Rissanen ja Aalto 2002).  
 
2.4.3  Kelan kuntoutuskurssitoiminta kuntoutuslaitoksissa 
 
Kelalla on lakisääteinen velvollisuus järjestää vajaakuntoisten ammatillista kuntoutusta 
ja vaikeavammaisten lääkinnällistä kuntoutusta. Eduskunnan vuosittain myöntämän 
määrärahan mukaan Kela järjestää lisäksi harkinnanvaraisena kuntoutuksena muun 
muassa kuntoutus- ja sopeutumisvalmennuskursseja, psykoterapiaa sekä ammatillisesti 
syvennettyä lääketieteellistä kuntoutusta. Kuntoutusajan toimeentuloturvana Kela mak-
saa kuntoutusrahaa (Kansaneläkelaitos 2006). 
   Kelan kuntoutustoiminnan tärkeimmäksi tavoitteeksi on määritetty henkilön työkyvyn 
ylläpitäminen ja edistäminen. Jotta tähän päästäisiin, on korostettu työkyvyn ja kuntou-
tustarpeen riittävän aikaisen arvioinnin tarpeellisuutta. Tulevina vuosina on lisäksi 
pystyttävä vastaamaan ikääntyvän suuren ikäluokan kuntoutustarpeisiin ja samalla 
huolehtimaan nuoremmankin työikäisen väestön työkyvystä. Tulevien vuosien kuntou-
tuskustannuksiin on samalla varauduttava. Kelan kuntoutustoiminnan on siis jatkuvasti 
muututtava, jotta se pystyisi vastaamaan monenlaisten terveysongelmien ja muuttuvan 
työelämän tuomiin haasteisiin (Kehusmaa ja Mäki 2002). 
   Kelan standardiksi kutsutaan  Kelan laatimaa ja käyttämää asiakirjaa, joka sisältää 
kuntoutustoiminnan sääntöjä, ohjeita ja ominaispiirteitä. Sen yhtenä tarkoituksena on 
Kelan järjestämän kuntoutuksen laadun säilyttäminen ja kehittäminen. Standardissa 
kuvataan kuntoutuksen toimittamisen prosessia ja sen etenemistä sekä asetetaan sille 
laatuvaatimuksia. Standardin mukaisesti toimiva palveluntuottaja voi olla esimerkiksi 
kuntoutuslaitos, joka tuottaa Kelan järjestämästä kuntoutuksesta annetun lain tarkoit-
tamia kuntoutuspalveluja. Standardi ei sisällä yksityiskohtaisia ohjeita, joten palvelun-
tuottajan oman asiantuntemuksen ja henkilökunnan ammattiosaamisen varaan jää pal-
velutilanteen hoito ja se, miten hoito koituu kuntoutujien hyödyksi. Tietyin väliajoin 
Kela kilpailuttaa palveluntuottajat, jolloin kukin palveluja tuottava laitos selvittää yksi-
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tyiskohtaisesti kuntoutuksensa sisällön. Kela auditoi palveluntuottajiaan säännöllisin 
väliajoin selvittääkseen, onko kyseinen laitos toiminut standardien mukaisesti. Lisäksi 
auditoinnin yhteydessä käsitellään mahdolliset Kelaan lähetetyt palveluntuottajakoh-
taiset asiakaspalautteet (Kansaneläkelaitos 2006). 
   Kuntoutuskurssit ovat valtakunnallisia, jolloin ne on tarkoitettu kaikille Suomessa 
asuville, tai alueellisia, jolloin ne on tarkoitettu Kelan aluekeskuksen piiriin kuuluvalle 
vakuutusalueelle tai suppeammalle alueelle. Näitä kursseja toteuttavat eri puolilla Suo-
mea sijaitsevat kuntoutuslaitokset ja myös vammaisjärjestöt yhteistyössä kuntoutus-
laitosten kanssa. Kurssien pituus, jaksotus ja sisältö vaihtelevat sairaus- ja kohderyhmän 
tarpeiden mukaan. Kurssit voivat olla esimerkiksi kaksi- tai kolmiosaisia ja toteutua 
suunnilleen vuoden aikana (Kansaneläkelaitos 2006).  
   Kela on tuottanut kuntoutuksestakin vuosittaisia ja pitkän aikavälin trendejä kuvaavia 
tilastoja, mutta esimerkiksi ylipainoisten TULE-sairaiden kursseista ei ole julkaistu 
vuosittaisia kuntoutujamääriä tai kuntoutuskustannuksia eikä juuri muutakaan spesifistä 
tilastotietoa. Kelan kuntoutujien kuntoutuksen jälkeistä tilannetta koskevaa systemaat-
tista seurantatietoa ei myöskään ole ollut käytettävissä juuri lainkaan. Kuitenkin Lind 
työtovereineen (2007) on seurannut Kelan kuntoutuksen vuonna 2002 päättäneiden 
henkilöiden työtilannetta ja terveysturvaetuuksia vuosien 2002–2004 lopussa ja arvi-
oinut rekisteripohjaisen kuntoutuksen seurantajärjestelmän toteutettavuutta ja tulosten 
käyttökelpoisuutta. Syy−seuraus-suhteiden selvittäminen ei raportin perusteella ole 
mahdollista, mutta laaja rekisteriaineisto (65 904) antaa valmiuden syventävien analyy-
sien tekemiseen. Kuntoutujien rekisteriseurannan tulisi olla säännöllistä, jotta kuntou-
tusta voitaisiin tulevaisuudessa tehokkaasti kehittää. 
 
2.4.3.1  Ylipainoisten TULE-sairaiden kuntoutuskurssit 
 
Ylipainoisilla ja erityisesti lihavilla henkilöillä TULE-oireet ovat yleisiä ja ne voivat 
haitata päivittäistä liikkumista (Haslam ja James 2005). Johdonmukaisesti Kela onkin 
järjestänyt ylipainoisille tai lihaville TULE-sairaille henkilöille oman kuntoutuskurssin. 
Työelämässä olevien ylipainoisten TULE-sairaiden kurssin kohderyhmänä ovat henkilöt, 
joiden PI on vähintään 30 kg/m². Lisäksi heillä tulee olla jokin tuki- ja liikuntaelin-
ongelma. Ryhmämuotoiseen kuntoutukseen osallistumisen edellytyksenä on lisäksi 
sellainen toiminta- ja työkyky, jota kuntoutuksen keinoin ainakin jossakin määrin 
voidaan parantaa (Kansaneläkelaitos 2006).  
   Kuntoutuksen yleistavoitteena on parantaa kuntoutujien kokonaisvaltaista toiminta- ja 
työkykyä, ja se sisältää lääketieteellisen, fysioterapeuttisen, psyykkisen, sosiaalisen ja 
ravitsemusneuvonnallisen ohjelman. Kuntoutujia motivoidaan pitkäjänteistä laihdutusta 
ja säännöllistä liikuntaa tukevaan elämäntapamuutokseen. Heitä ohjataan toteuttamaan 
uusia ruokailu- ja liikuntatottumuksia kotioloissa, ja samalla heitä autetaan löytämään 
omia henkisiä resurssejaan, elämänmahdollisuuksiaan ja ongelmanratkaisutaitojaan 
(Kansaneläkelaitos 2006). 
   Kukin ohjelma jakautuu kolmeen osaan: alku-, keski- ja seurantajaksoon. Lääketie-
teellisen ohjelman alussa tavoitteena on kokonaiskäsityksen saaminen kuntoutujan sosi-
aalisesta elämäntilanteesta, terveydentilasta ja terveyden riskitekijöistä. Sen jälkeen 
laaditaan kuntoutussuunnitelma. Keski- ja seurantajaksoilla arvioidaan muun muassa se, 
miten tavoitteet ovat toteutuneet. Terveellisiin elämäntapoihin ohjaaminen toteutetaan 
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monitieteellisesti. Esimerkiksi ruokavalio, liikunta ja käyttäytymisterapia esitellään kun-
toutujille toisiaan täydentävinä elementteinä, jotka yhdessä saavat aikaan optimaalisen 
lopputuloksen. Tämä käytäntö perustuu tutkitun tiedon soveltamiseen (Shaw ym. 2005).  
2.4.3.2  Fysioterapia ja liikunta 
 
Fysioterapian pääasiallisena tavoitteena on vähentää kipua sekä palauttaa tai ylläpitää 
optimaalinen fyysinen toimintakyky (Fransen 2004). Fysioterapiassa käytetään esimer-
kiksi liikuntaa liikehoitojen muodossa ja harjoitusterapiana (kuntosalilaitteet ja allas-
harjoittelu) (taulukko 5). Aerobisessa liikunnassa (kestävyysharjoittelu) elimistö käyttää 
pääasiassa aerobisia energianlähteitään ja anaerobisessa (lihasvoimaharjoittelu) anaero-
bisia energianlähteitä (Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008). Kestä-
vyysliikuntaan perustuva kuntoutus parantaa erityisesti verenkierto- ja hengityselimis-
tön kuntoa ja fyysistä toimintakykyä. Lihasvoimaharjoittelu puolestaan luustolihasten 
voimaa, koordinaatiota, motoriikkaa ja tasapainoa (Gordon ym. 2004, Liikunta: Käypä 
hoito -suositus 2008).  
   Kelan ylipainoisten TULE -sairaiden kurssilla fysioterapeuttisen ohjelman alkuvai-
heen tavoitteena on herättää kuntoutujan kiinnostus säännöllistä liikuntaa kohtaan. Kun 
kuntoutuja ymmärtää, miten edullisesti hyvä fyysinen kunto vaikuttaa hänen yleiseen 
terveydentilaansa sekä työ- ja toimintakykyynsä, hän todennäköisesti jatkaa omaehtoista 
säännöllistä liikuntaa kuntoutusintervention jälkeenkin. Kelan kurssien fysioterapeutti-
sen ohjelman menetelmiä ovat fysioterapeuttinen tutkimus, neuvonta, liike- ja liikunta-
terapia sekä fysikaalinen terapia. Koska erilaiset TULE-kivut voivat olla esteenä liikun-
nan lisäämiselle, niitä helpotetaan kuntoutuksen alkuvaiheessa esimerkiksi lämpöhoi-
doilla. Lisäksi on yleensä mahdollista valita vähiten kipua tuottava liikuntamuoto, esi-
merkiksi allasvoimistelu (Kansaneläkelaitos 2006). Säännöllinen liikunta on tärkeää 
myös siksi, että hyväkuntoiset sietävät TULE-kipuja paremmin (Kannus 2005). Aikai-
semmin niukka tutkimusnäyttö liikunnan kipua vähentävästä vaikutuksesta on enenty-
nyt viime vuosina. Liikkumattomuus alentaa kipukynnystä ja liikunta taas ylläpitää 
normaalia kipukynnyksen tasoa sekä lievittää kipuja (Baker ja McAlindon 2000, 
Hayden ym. 2006). Liikuntaa voidaankin käyttää TULE-kivun hoitona (Kannus 2005), 
erityisesti polvinivelrikkopotilailla, joiden hoidosta on paljon tutkimustietoa (Hayden 
ym. 2006).  
   Kurssin alkujakson keskeisenä tavoitteena on ohjata kuntoutujaa omaksumaan itsel-
leen sopiva liikuntaohjelma, jota on mahdollista noudattaa työ- ja vapaa-aikana. Kurssin 
aikana kuntoutujille annetaan mahdollisuus tutustua erilaisiin liikuntamuotoihin fysio-
terapiaryhmissä. Näin tuetaan myös laihduttamista ja painonhallintaa. Keski- ja 
seurantajaksojen tavoitteena on terveysliikunnallisten tietojen ja taitojen yhä parempi 
sisäistäminen niin, että kuntoutuksen jälkeen terveysliikunnasta on tullut kuntoutujalle 
luontevaa toimintaa. Koska kuntoutuja voi alkujakson jälkeen kohdata yllättäviäkin on-
gelmia alkaessaan toteuttaa kurssilla oppimiaan asioita kotipaikkakunnalla, hänelle jär-
jestetään keski- ja seurantajaksolla mahdollisuus keskustella näistä asioista fysiotera-





Taulukko 5.  Fysioterapeuttiset menetelmät ja niiden käyttö (Fysioterapianimikkeistö 
2007). 
_____________________________________________________________________ 
                                    
                      Menetelmä 
                              
                   Käyttötarkoitus 
______________________________________________________________________ 
 





   Toimintakyvyn ja liikkumisen    
   harjoittaminen 
   Fyysisen suorituskyvyn harjoittaminen 
   Liikkumisen harjoittaminen 
 
Manuaalinen terapia 
   Pehmytosakäsittely 
   Nivelen mobilisointi ja stabilointi 
   Nivelen manipulointi 
 
Fysikaalinen terapia 
   Termiset hoidot 
   Sähköhoidot/akupunktio 
   Mekaaniset hoidot 
Apuvälinetarpeen arviointi ja 
ergonominen ohjaus 
 
Ajan tasalla olevan tutkitun tiedon 
jakaminen esimerkiksi kotiharjoittelua 
varten 
 
Sairaan/vammautuneen henkilön toiminta- 
ja liikkumiskyvyn parantaminen 




Nivelten toimintahäiriöiden parantaminen 









Esimerkiksi kuntoutujan työtehoa 
rajoittavien ergonomisten ongelmien 







Liikuntaa pidetään perustellusti tärkeänä osana monien sairauksien ehkäisyä ja hoitoa, 
koska liikunnan lukuisista terveysvaikutuksista on saatu paljon luotettavaa tieteellistä 
tutkimusnäyttöä jo vuosikymmenien ajan (Kesäniemi ym. 2001, Haskell ym. 2007). 
Vähäisen liikunnan on todettu olevan yhteydessä muun muassa huonoon sydämen ja 
keuhkojen toimintakykyyn sekä aineenvaihdunnan häiriöihin (Lakka ym. 2003). Nyky-
ään vallitsee laaja yksimielisyys vähäisen liikunnan aiheuttamista haitoista ja säännöl-
lisen liikunnan terveysvaikutuksista. Liikunnan useita sairauksia ehkäisevistä, hoitavista 
ja kuntouttavista vaikutuksista on vakuuttavaa näyttöä (Haskell ym. 2007, Nelson ym. 
2007, Physical Activity Guidelines Advisory Committee 2008). Kuitenkin enemmän 
liikkuvilla terveysvaikutuksia on todettu olevan enemmän, joten voidaan puhua annos− 
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vastesuhteesta liikunta-aktiivisuuden ja terveyden välillä edellyttäen, että nykyisten suo-
situsten mukaisesti harrastetaan sekä aerobista että lihasvoimaa lisäävää liikuntaa 
(Haskell ym. 2007). Yhdysvaltalaisessa liikuntasuosituksessa aikuisille suositellaan 
aerobista liikuntaa (mm. portaissa kävelyä ja hölkkää) liikunnan intensiteetistä riippuen 
vähintään 3–5 päivänä viikossa sekä lihasvoimaharjoittelua vähintään kahtena päivänä 
viikossa. Tuki- ja liikuntaelimistön vahvistamiseksi minimivaatimuksia rasittavampi 
liikunta on kuitenkin suositeltavaa (Haskell ym. 2007).    
   Ikääntymiseen tavallisesti liittyvää työ- ja toimintakyvyn heikkenemistä voidaan 
viime vuosina yhä lisääntyneen tutkimustiedon perusteella ehkäistä liikunnalla, joten 
iäkkäidenkin henkilöiden kuntoutus kannattaa (Nelson ym. 2007). Selvää näyttöä tästä 
on saatu muun muassa suomalaisessa tutkimuksessa (Tuomi ym. 1995). Lisäksi on 
tieteellistä näyttöä liikunnan ja kardiorespiratorisen suorituskyvyn käänteisestä yhtey-
destä sepelvaltimotautiin tai sen aiheuttamaan kuolleisuuteen (Lee ym. 2000, Jolliffe 
ym. 2001). Yhdysvalloissa ikääntyneiden liikuntasuositukset eivät olennaisesti eroa 
aikuisten suosituksista. Kohtuullisesti rasittavaa kestävyysliikuntaharjoittelua vähintään 
30 minuutin ajan suositellaan viitenä päivänä viikossa, tai kahtena päivänä viikossa voi-
makkaasti rasittavaa harjoittelua. Liikuntasuorituksen vähimmäiskeston tulisi olla 10 
min. Tämän lisäksi suositellaan lihaskuntoharjoittelua 10–15 kertaa toistettuna. Iän 
mukana yleistyvää kömpelyyttä ja jäykkyyttä pyritään ehkäisemään muun muassa 
tasapainoharjoittelun ja venytysten avulla. Harjoittelun tärkeänä tavoitteena on pai-
kalleen jäämisen ja kaatumisten ehkäisy (Nelson ym. 2007).  
   Aerobisen liikunnan on arvioitu laskevan sekä normo- että hypertensiivisten henki-
löiden verenpainetta siten, että systolinen verenpaine laskee keskimäärin 3−4 mmHg ja 
diastolinen noin 2 mmHg (Whelton ym. 2002).  
   Liikuntaohjaus, jota vahvan tutkimusnäytön perusteella pidetään olennaisena osana 
kuntoutustoimintaa, kuuluu kaikkien Kelan ylipainoisille tarkoitettujen kurssien ohjel-
maan. Baker ja McAlindon (2000) ovat todenneet, että useimmissa tutkimuksissa 
liikunta on lievittänyt polvinivelrikkopotilaiden kipuja ja vähentänyt toimintakyvyt-
tömyyttä. Liikuntarajoitteisten henkilöiden motivoiminen itsenäiseen säännölliseen 
liikuntaan voi kuitenkin olla eri syistä haasteellista. Jos TULE-kivut ovat esteenä 
riittävän liikunnan harjoittamiseen, valitaan ensisijaisesti vähiten kipua tuottava liikun-
tamuoto, esimerkiksi vesiliikunta. Suomen kuntoutuslaitokset tarjoavatkin yleensä 
erinomaiset puitteet vesiliikunnan harjoittamiseen.   
   Liikuntaan voi myös liittyä haittoja, joista tapaturmat lienevät yleisimpiä. Liikunnan 
määrän ja intensiteetin lisääntyessä TULE-vammojen vaaran on todettu selvästi suure-
nevan (Haskell ym. 2007) (Kuva 4). Tapaturmien ehkäisemiseksi on kuitenkin kehitetty 
turvallisempia liikuntavälineitä ja erityisiä suojavarusteita. Myös tietyt sairaudet voivat 
aiheuttaa liikunnanharrastajille yllättäviä ongelmia, joten ainakin oireilevien, akuuttia 
tai kroonisia sairautta potevien henkilöiden tulisi aina keskustella lääkärin kanssa ennen 
liikuntaharrastuksen aloittamista tai sen tehostamista (Haskell ym. 2007). 









Kuva 4.  Liikunnan määrän ja rasittavuuden yhteys liikunnan aiheuttamaan  
hyötyyn tai haittaan (Vuori 2005).  
    
 
2.4.3.3  Psykologinen ja sosiaalinen ohjaus 
 
Tulokset lihavuuden ja psyykkisen hyvinvoinnin välisistä yhteyksistä ovat olleet risti-
riitaisia. Lihavuuden yhteyttä psyykkiseen hyvinvointiin on vaikea selvittää, koska 
myös lihavuuden liitännäissairaudet voivat heikentää elämänlaatua (Laaksonen ym. 
2005). Suomalaisessa tutkimuksessa lihavuuden ja psyykkisen elämänlaadun välillä ei 
todettu yhteyttä (Laaksonen ym. 2005). Sen sijaan ruotsalaisessa tutkimuksessa liha-
vuuteen liittyvät psykososiaaliset ongelmat olivat yleisiä (Karlsson ym. 2003). Muuta-
mien havainnoivien tutkimusten mukaan lihaviin henkilöihin kohdistuu yhteiskunnas-
samme monenlaista syrjintää. Suomalaisessa tutkimuksessa erityisesti lihavien naisten 
todettiin olevan epäedullisessa asemassa (Sarlio-Lähteenkorva ja Lahelma 1999). 
   Kelan kuntoutuskurssin psykologisen ohjelman tavoitteena on muun muassa auttaa 
kuntoutujia tiedostamaan ja jäsentämään psyykkisten tekijöiden sekä fyysisen sairastu-
misen, lihavuuden ja kuntoutumisen keskinäisiä vaikutuksia ja haittatekijöitä (Kansan-
eläkelaitos 2006). Ohjaus perustuu tavanomaiseen käyttäytymisterapiaan, eli oppimis-
teorioihin perustuviin psykologisiin menetelmiin, jotka auttavat kuntoutujaa tekemään 
elämäntapamuutoksia, sekä kognitiiviseen käyttäytymisterapiaan, joka pyrkii muutta-
maan toimintatapoja ajattelun, tilanteiden tai mielialan tulkintojen muutosten kautta 
(Aikuisten lihavuus: Käypä hoito -suositus 2007). Myös TULE-sairaiden henkilöiden 
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fyysinen ja psyykkinen terveys sekä elämänlaatu on kontrolloitujen tutkimusten mukaan 
saatu paranemaan kognitiivisella käyttäytymisterapialla (Haldorsen ym. 1998).     
   Ryhmäprosessien avulla kuntoutujalle luodaan valmiuksia pysyviin terveisiin elämän-
tapamuutoksiin sekä psyykkisen toimintakyvyn edistämiseen ja säilyttämiseen. Psyko-
login johdolla käsitellään ryhmissä laihduttamiseen liittyviä psyykkisiä tekijöitä sekä 
elämäntapamuutoksiin sitoutumista (Kansaneläkelaitos 2006).    
   Monet satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset osoittavat, että laihduttavat ylipainoi-
set tai lihavat henkilöt hyötyvät psykologisesta interventiosta. Painon lasku tehostuu 
kuitenkin olennaisesti, jos psykologiseen interventioon lisätään ravitsemusneuvonta ja 
liikunta (Shaw ym. 2005).   
   Kuten edellä jo todettiin, jonkin verran tutkimusnäyttöä on siitä, että suomalaisilla 
naisilla työttömyys ja muut sosiaaliset ongelmat ovat yhteydessä lihavuuteen (Sarlio-
Lähteenkorva ja Lahelma 1999). Tätä taustaa vasten on johdonmukaista, että sosiaalinen 
kuntoutus, jossa korostuu pyrkimys ehkäistä sosiaalisten ongelmien syntymistä tai nii-
den pahenemista, on osa ylipainoisten tai lihavien henkilöiden kuntoutuskokonaisuutta 
(Kansaneläkelaitos 2006). 
   Kelan kuntoutuskurssien sosiaalisen ohjelman alku- ja keskijaksojen tavoitteena on 
kuntoutujien hyvinvoinnin edistäminen sosiaalisen toimintakyvyn osa-alueella tukemal-
la heidän kykyään suoriutua erilaisista sosiaalisista tilanteista ja toimia erilaisten yhtei-
söjen ja yhteiskunnan jäseninä (Kansaneläkelaitos 2006). 
 
2.5  Yhteenveto 
 
Lihavuus on huolestuttavasti yleistynyt kaikissa ikäryhmissä useimmissa maissa Suomi 
mukaan luettuna. Vuosina 2000–2001 lihavien aikuisten osuus suomalaisessa väestössä 
oli noin viidennes. Lihavuutta ja sen aiheuttamia sairauksia pidetään merkittävänä ja 
nopeasti yleistyvänä terveysongelmana. Ylipainon ja lihavuuden yhteydestä sairastu-
vuuteen on tutkittu vuosikymmenien ajan sekä epidemiologisissa että kliinisissä tutki-
muksissa. Luotettavinta uutta tietoa lihavuuden aiheuttamista terveysriskeistä on saatu 
pitkäaikaisista väestötutkimuksista, joissa on selvitetty eri sairauksien ilmaantumis-
vaaraa suhteessa kehon painoon, painoindeksiin tai antropometrisiin mittauksiin. Tutki-
musten perusteella kliinisesti ja kansanterveydellisesti merkittäviä lihavuuteen liittyviä 
sairauksia ovat muun muassa tyypin 2 diabetes, metabolinen oireyhtymä, rasvamaksa, 
kohonnut verenpaine, TULE-sairaudet sekä tietyt syövät.  
   Ylipaino ja TULE-ongelmat ovat yleisiä ja ne esiintyvät usein samanaikaisesti. Niistä 
syntyy noidankehä, jossa molemmat vaikeuttavat liikkumista. Täten liikkumisongelma 
muuttuu helposti krooniseksi. Kohtalaista tutkimusnäyttöä on lisäksi lihavuuden toimin-
takykyä ja elämänlaatua heikentävästä vaikutuksesta. Näin ollen lihavuusongelma on 
monimutkainen ja vaikeahoitoinen. Uutta tietoa tarvitaan jatkuvasti, mutta riittävän 
korkeatasoista tutkimustietoa on yleensä saatavissa vain kansanterveydellisesti merkittä-
vimmistä sairauksista. Joissakin näistä tutkimuksista, kuten tyypin 2 diabeteksen ehkäi-
sytutkimuksissa, on selvitetty myös tutkittavien painonkehitystä. Tällaisten tutkimusten 
tuloksia on voitu hyödyntää selvitettäessä lihavuuden ehkäisy- ja hoitomahdollisuuksia 
väestötasolla.  
   Lihavuuden perussyy on epäsuhta energian saannin ja sen kulutuksen välillä. Geneet-
tisten ja hormonaalisten tekijöiden sekä elämäntapojen yhteydestä lihavuuteen ja sen 
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liitännäissairauksiin on viime vuosina saatu paljon tutkimustietoa. Perinnöllinen alttius 
ei kuitenkaan aina johda lihavuuteen, jos ruokavalio vastaa energiamäärältään kulutusta 
ja viikoittaisen liikunnan määrä on riittävä. Yhteisötasolla lihavuuden yleistymistä 
edistävät muuttuneet elinolot, joita luonnehtivat helpottunut ravinnonsaanti, muuttunut 
ravintokulttuuri ja istuva motorisoitunut elämäntyyli, jota luonnehtii koko väestöä kos-
keva arkiliikunnan väheneminen. Lihavuusepidemian ratkaisevana syynä pidetäänkin 
yhteiskunnallisia muutoksia, joihin ihmiselimistö ei ole sopeutunut.   
   Lihavuuden ehkäisyn merkitystä korostetaan, koska lihavuus ja sen seuraukset ovat 
kasvava ongelma ja niiden laajamittainen hoito on hyvin vaikeaa tai mahdotonta. Vaik-
ka satunnaistettuja ja riittävän pitkäkestoisia lihavuuden ehkäisytutkimuksia on tehty 
vähän, käytettävissä olevan tutkimustiedon sekä eri kulttuurien ja yhteiskuntien vertai-
luun perustuvan tiedon perusteella voidaan päätellä, että elämäntapamuutoksista ruoka-
valion energiamäärän pienentäminen ja fyysisen aktiivisuuden lisääminen ovat lihomi-
sen ehkäisyssä ensisijaisia. Lihavuuden ehkäisyä vaikeuttaa se, että pelkkä tieto liha-
vuuden syistä ei yleensä johda suositeltuihin elämäntapamuutoksiin. Esimerkiksi run-
saan liikunnan ja kasvisten tai hedelmien käytön terveysvaikutuksista on runsaasti tutki-
mustietoa, mutta väestön arkiliikunta on kuitenkin vähentynyt yhteiskunnan nykyaikais-
tuessa, ja ruokatottumuksissa on vielä paljon parantamisen varaa. Tehostetun moniam-
matillisen ohjauksen tai kuntoutuksen avulla on kuitenkin mahdollista saada aikaan py-
syviä elämäntapamuutoksia. Esimerkiksi tyypin 2 diabeteksen pitkän aikavälin ehkäisy-
tutkimukset ovat arvokkaita tiedon lähteitä, kun selvitetään, miten hyvä laihdutustulos 
ja liikunnallinen aktiivisuus saadaan pysymään myös pitkällä aikavälillä. Sairastumis-
vaarassa olevien henkilöiden motivaatiota elämäntapamuutoksiin lisännee se, että juuri 
he hyötyvät niistä eniten.  
   Lihavuuden hoidossa tehostetun ravitsemus- ja liikuntaohjauksen lisäksi psykologi-
sella ohjauksella on tutkimusten mukaan todettu olevan yhteyttä terveellisten elämän-
tapojen pysyvyyteen ja kuntoutujien parempaan terveydentilaan pitkälläkin aikavälillä. 
Siksi nämä kolme menetelmää tavallisesti yhdistetään moniammatillisesti parhaan 
hoitotuloksen aikaansaamiseksi.  
   Ruokavalion energiamäärän rajoittaminen on keskeinen laihdutusmenetelmä, josta on 
vahvaa tieteellistä tutkimusnäyttöä vuosikymmenien ajalta. Tämän menetelmän arvoa 
lisää se, että se sopii kaikille lihaville. Niukahkon tutkimusnäytön perusteella kasvis- ja 
sekaruokavalio ovat laihtumisen kannalta yhtä tehokkaita. Lihavuuden hoito ja painon-
hallinta voivat hyvin olla osana kuntoutustoimintaa, mutta niukan tutkimustiedon perus-
teella olennaista eroa laitos- ja avokuntoutuksessa olleiden laihdutustulosten välillä ei 
ole todettu. Myöskään ryhmä- tai yksilöneuvonnan paremmuudesta lihavuuden hoidossa 
ei ole näyttöä.   
   Periaatteessa nykyiset liikuntasuositukset sopivat lihavillekin, mutta PI:n noustessa 
myös liikkumisvaikeudet lisääntyvät ja liikunnan merkitys lihavuuden hoidossa piene-
nee. Aikaisemmin niukka tutkimustieto liikunnan kipua vähentävästä vaikutuksesta on 
enentynyt, joten liikunta sopii esim. lihavien TULE-sairaiden kipujen hoitoon asiantun-
tevassa ohjauksessa.  
   Psykososiaalisten tekijöiden huomioon ottaminen lihavuuden ehkäisyssä ja hoidossa 
perustuu tutkittuun tietoon. Monet satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset osoittavat, 
että laihduttavat ylipainoiset tai lihavat henkilöt hyötyvät psykologisesta interventiosta. 
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Painon lasku tehostuu kuitenkin olennaisesti, jos psykologiseen interventioon lisätään 
ravitsemusneuvonta ja liikunta.  
   Eri puolilla maailmaa on laadittu ravitsemus- ja liikuntasuosituksia, joiden toteutta-
mista pyritään helpottamaan myös yhteiskunnallisin uudistuksin. Mikäli elämäntapa-
muutoksilla ei saada aikaan toivottua painon laskua, lääketieteellisen arvioinnin jälkeen 
voidaan turvautua lihavuuden lääke- tai leikkaushoitoon, mutta yksin niiden avulla 
lihavuusongelmaa ei kuitenkaan voida ratkaista. 
   Toistaiseksi yli 65-vuotiaiden lihavuuden hoito on ollut hyvin maltillista. Ikääntynei-
den lihavuuden hoidosta on kuitenkin viime vuosina saatu uutta tutkimustietoa, jonka 
perusteella on mahdollista, että hoitokäytännöt muuttuvat tulevaisuudessa aktiivisem-
miksi.  
   Ongelmana sekä lihavuus- että kuntoutustutkimuksissa ovat yleensä olleet niiden liian 
lyhyt kesto, aineistojen pienuus sekä puutteellinen kontrollointi. Tulevaisuudessa nämä 
ongelmat tulisi ratkaista ja suunnata tutkimukset myös alueille, joista on vain vähän tai 
ei lainkaan tutkittua tietoa. Ylipainoisille ja lihaville TULE-sairaille henkilöille järjestet-
tyjen ravitsemusneuvontaa, liikuntaa ja psykologista ohjausta sisältävien laitoskuntou-
tusjaksojen vaikutuksista ei juuri ole tehty tutkimuksia. Tulevaisuudessa tarvittaisiin 
lisää tutkimustietoa myös niistä lihavuuden aiheuttamista ongelmista, jotka eivät ole 
kaikkein yleisimpiä. Esimerkiksi kuntoutustoiminnan suunnittelua varten tarvittaisiin 
lisää tietoa erilaisten kuntoutusmuotojen vaikuttavuudesta. Lisää tietoa tarvitaan myös 
entistä tehokkaampien lihavuuden hoitomenetelmien kehittämiseksi. Uudet pitkän 
aikavälin tutkimukset tulisi tehdä kontrolloituina interventioina, joissa uutta mene-
telmää verrataan yleisesti käytössä olevaan. Kuitenkin myös tutkittavien ilmoittaman 
koetun terveyden ja kunnon tutkiminen on tarpeellista, koska niin saadaan arvokasta 










Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, vaikuttaako ravitsemusneuvontaa, 
liikuntaa ja psykologista ohjausta sisältävä laitoskuntoutusjakso ylipainoisten ja lihavien 
tuki- ja liikuntaelinsairaiden henkilöiden terveyskäyttäytymiseen, koettuun 









1 a)  Kuvata Kelan järjestämään laitoskuntoutukseen osallistuneiden ylipainoisten tai   
        lihavien tuki- ja liikuntaelinsairaiden henkilöiden sosiodemografisia taustatietoja,   
        terveydentilaa ja terveydellisiä riskitekijöitä.    
 
 
1 b)  Kuvata, millaisia muutoksia laitoskuntoutusjakson aikana tapahtui kuntoutujien  
        painossa, painoindeksissä, verenpaineessa ja laboratorioarvoissa.   
           
 
2      Kuvata, muuttuivatko kuntoutujien terveystottumukset ja koettu terveydentila 
        viiden vuoden seurannan aikana.           
 
  
3  Analysoida, millainen oli ilmoitetun loppupainon perusteella arvioitu painonkehitys,  
ja mitkä tekijät selittivät sitä. 
 
 
4  Analysoida, mitkä tekijät ennustivat työssä oloa tai työelämän ulkopuolelle  










4  AINEISTO JA MENETELMÄT                                                                  
 
 
4.1  Tutkittavat henkilöt  
 
Tutkimuksen aineistona oli 379, kuntoutusjakson alkaessa työelämässä olevaa, ylipai-
noista tai lihavaa TULE-sairasta henkilöä, joille Kansaneläkelaitos (Kela) järjesti kol-
men viikon laitoskuntoutusjakson (keskimäärin 15 hengen ryhmissä) Hopeaniemen 
kuntoparantolassa (nykyisin Hopeaniemi – terveyden lähde) vuosina 1988–1992. Kun-
toutujat tulivat eri puolilta Suomea, mutta suurin osa Kelan Etelä-Suomen aluekeskuk-
sen alueelta. Mukaanottokriteerit kuntoutuskursseille olivat kaikkialla Suomessa saman-
laiset. Kevääseen 1991 asti Kelan aluekeskukset (sen jälkeen Kelan paikallistoimistot) 
järjestivät lääkärin B-lausuntojen perusteella kuntoutuksen sellaisille TULE-sairaille 
henkilöille, joiden kantavien nivelten (selkä, lonkka ja nilkka) vaivat eivät olleet helpot-
tuneet pelkän avohoidossa annetun fysioterapian avulla ja joilla oli selvä ylipaino- tai 
lihavuusongelma. Lisäksi nämä ongelmat olivat haitanneet tai uhanneet työkykyä.        
   Poissulkevina kriteereinä olivat epävakaa tai huonosti hoitoon reagoiva psyykkinen 
sairaus ja vaikeat TULE-oireet tai rajoitteet, jotka estivät osallistumisen ryhmämuo-
toiseen liikuntaan. Kuntoutujien lähetteissä olivat heitä hoitaneiden lääkäreiden aset-
tamat diagnoosit. Mikäli kuntoutuslaitoksen lääkäri katsoi aiheelliseksi asettaa tutki-
muksensa jälkeen jonkin uuden diagnoosin, se lisättiin edellisten joukkoon.   
   
4.2  Tutkimusasetelmat                 
 
Tämä tutkimus oli havainnoiva, osin poikkileikkaustutkimus ja osin pitkittäinen seuran-
tatutkimus, jossa vertailuryhmää ei käytetty. Havainnot saatiin alku- ja seurantajaksolla 
mittaamalla ja kuntoutujien kokemuksia keräämällä.  
   Viisivuotisseurannassa, joka toteutettiin puhelinhaastattelumenetelmällä, tärkeimmät 
vastemuuttujat olivat ruoka- ja liikuntatottumukset, työtilanne sekä painonkehitys, joka 
arvioitiin itse ilmoitetun painon perusteella. Aineisto muodostui siten, että Kelan alue-
keskukset, sittemmin Kelan paikallistoimistot, järjestivät kuntoutustarpeessa oleville 
henkilöille mainittujen mukaanottokriteerien perusteella laitoskuntoutuksen Hopeanie-
men kuntoparantolassa, joka on yksi Kelan hyväksymistä kuntoutuslaitoksista. Kuntou- 
tuspäätöksen jälkeen Kela postitti Hopeaniemeen tulevien henkilöiden lähetteet kysei-
sen laitoksen kuntoutuslääkärille. Kun lähetteitä oli tullut niin paljon, että keskimäärin 
15 henkilön kuntoutusryhmä saatiin täyteen, ryhmän jäsenille lähetettiin Hopeaniemestä 
kutsukirje. Kuntoutettavana Hopeaniemessä oli yleensä yksi ryhmä kerrallaan. Kuntou-
tujat tutkittiin kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa (0) (alkutilanne), sen lopussa 
(3 vk) ja seurantajaksolla (3 kk). Viiden vuoden kuluttua (lopputilanne) kuntoutujille 
tehtiin puhelinhaastattelu (taulukko 6).  
   Ennen 1.1.1991 Hopeaniemeen tulleille 235 kuntoutujalle järjestettiin pelkästään kol-
men viikon pituinen laitoskuntoutusjakso, jonka päätyttyä objektiivinen tiedonkeruu 
heidän osaltaan päättyi. Jälkeenpäin heihin oltiin yhteydessä 4−5 kertaa kirjeitse ja vii-
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Niille kuntoutujille (n = 144), jotka tulivat kolmen viikon laitoskuntoutukseen 1.1.1991 
jälkeen, Kela järjesti lisäksi kolmen vuorokauden pituisen seurantajakson samassa lai-
toksessa keskimäärin kolme kuukautta kolmen viikon laitoskuntoutusjakson jälkeen. 
Koska seurantajakson päätyttyä kuntoutujista ei enää voitu saada objektiivista tietoa, 
heihin otettiin myöhemmin yhteyttä kirjeitse ja viiden vuoden kuluttua puhelimitse. 
Seurantajaksolta jäi pois 13 kuntoutujaa, 4 miestä ja 9 naista. Heistä kolme oli seuran-
tajakson aikana sairauslomalla TULE-sairauden takia ja yksi muun sairauden takia. 
Kolme jäi tulematta perhesyiden, kaksi työasioiden, yksi työttömyyden, kaksi yksilöl-
liselle varhaiseläkkeelle siirtymisen ja yksi tuntemattoman syyn vuoksi (kuva 5).  
   Palautekyselylomakkeita (ruokapäiväkirja, liikuntakysely ja psykososiaalinen kysely) 
sisältävä kirje, joka sisälsi myös postimerkillä varustetun palautuskuoren, postitettiin 
jokaiselle kuntoutujalle ennen kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alkua sekä 1, 3, 6, 
ja 12 kuukautta mainitun kuntoutusjakson jälkeen. Niiden tarkoituksena oli muun muas-
sa tehostaa ravitsemusohjausta, ja näin ollen ne olivat osa interventiota. Alkujaksolle 
viimeksi tulleelle 9 kuntoutusryhmälle lähetettiin lisäksi 2 vuoden palautekyselylomak-
keet (palautusprosentti vaihteli ryhmästä riippuen  15−56 %). Kuvassa 5 on esitetty 
tutkimuksen kulku ja tutkimusjoukon muodostuminen.    



























































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Ruokapäiväkirjojen avulla oli alun perin tarkoitus selvittää, muuttuivatko kuntoutujien 
ruokatottumukset seuranta-aikana. Palautekyselylomakkeiden systemaattista analyysiä 
ei kuitenkaan tehty useista syistä: Palautusprosentti ryhmien välillä vaihteli huomat-
tavasti (6−100 %). Ainoastaan kolmessa ryhmässä kaikki kuntoutujat palauttivat heille 
(yhden kuukauden kuluttua alkujaksosta) postitetut palautekyselykuoret, mutta myö-
hemmissä kyselyissä kyseisten ryhmien palautusprosentit jäivät kuitenkin selvästi 
pienemmiksi (45−80 %). Yleensä kyselylomakkeita palautettiin sitä vähemmän, mitä 
pitempi aika alkujaksosta oli kulunut. Yhden vuoden kuluttua alkujaksosta lähetettyjä 
kyselylomakkeita, joita oli tarkoitus hyödyntää tässä tutkimuksessa, palautettiin ryh-
mästä riippuen 13−75 %. Melko pieneksi jääneen palautusprosentin lisäksi palautetut 
kirjeet sisälsivät paljon puutteellisesti täytettyjä lomakkeita. Palautekyselylomakkeiden 
käsittely päätettiin lopettaa, koska puutteellisten lomaketietojen perusteella saadut 
tutkimustulokset eivät olisi olleet luotettavia eikä niitä siitä syystä olisi voitu käyttää 
hyväksi haastattelumenetelmien validiteettitutkimuksissakaan. Kuntoutuksen pitkä-
aikaistulosten selvittämiseksi kaikkiin kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolle osallis-
tuneisiin henkilöihin otettiin yhteyttä puhelimitse keskimäärin viisi vuotta alkutilannetta 
myöhemmin. 
4.3  Muuttujat ja mittaukset  
 
4.3.1  Pituus, paino ja painoindeksi 
  
Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa kuntoutujien pituus mitattiin ja heidät pun-
nittiin kevyessä vaatetuksessa ilman kenkiä. Kuntoutujat punnittiin samaa vaakaa käyt-
täen ja samalla tavalla kuin alkutilanteessa myös laitoskuntoutusjakson lopussa ja seu-
rantajaksolla (taulukko 5). Puhelinhaastattelussa kuntoutujia pyydettiin ilmoittamaan 
painonsa.  
   Pituus mitattiin ilman kenkiä pystyasennossa ja tulos kirjattiin 0.5 cm:n tarkkuudella. 
Punnituksessa käytettiin Seca alpha -lattiavaakaa, jossa oli digitaalinen mittarinäyttö. 
Punnitustulos kirjattiin 0.1 kg:n tarkkuudella. Painoindeksi (PI) laskettiin: PI = paino 
(kg) / (pituus (m))².  
4.3.2  Verenpaine 
    
Sairaanhoitaja mittasi lepoverenpaineen kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa ja 
lopussa 350 henkilöltä, 73 mieheltä ja 277 naiselta. Niitä, joilta lepoverenpaine mitattiin 
laitoskuntoutusjakson lisäksi myös seurantajaksolla, oli 129 henkilöä, 23 miestä ja 106 
naista. Heistä 53:lla (41 %) oli diagnoosina kohonnut verenpaine ja suurimmalla osalla 
(89 %) oli verenpainelääkitys. Mikäli kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolla mitattu 
verenpaine ylitti kaksi kertaa arvon 140/90 mmHg ja kuntoutujan aikaisemmissa sai-
rauskertomuksissa ei ollut mainintaa kohonneesta verenpaineesta, kuntoutujalle kirjat-
tiin diagnoosiksi kohonnut verenpaine.  
   Verenpaine mitattiin elohopeamanometrilla oikeasta olkavarresta tulopäivää seuraa-
vana aamuna 10 minuutin levon (istuen) jälkeen rauhallisessa huoneessa kertamittauk-
sena elohopeamanometrilla kuntoutujan istuessa ja tulos kirjattiin kahden elohopea-
millimetrin tarkkuudella. Käytettävissä oli myös erikoismansetti sellaisia kuntoutujia 
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varten, joiden olkavarsi oli huomattavasti normaalia paksumpi. Kuntoutujien verenpaine 
mitattiin kolmen viikon laitoskuntoutusjakson lopussa ja seurantajaksolla samalla 
tavalla kuin alkutilanteessa.  
   Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alun ja seurantajakson välillä verenpainelääkitys 
aloitettiin kahdelle henkilölle. Yhden henkilön verenpainelääkitystä lisättiin ja kahden 
henkilön lääkitystä vähennettiin. Kahden henkilön verenpainelääkkeet vaihdettiin ja 
yhden henkilön verenpainelääkitystä tehostettiin. 
   
4.3.3  Veren rasva-arvot 
    
Niiden ryhmien joukosta, jotka osallistuivat seurantajaksolle, valittiin sattumanvarai-
sesti kolme ryhmää osatutkimukseen, jossa selvitettiin laitoskuntoutuksen vaikutusta 
veren rasva-arvoihin. Laboratoriotutkimuksia lukuun ottamatta näihin ryhmiin osallis-
tuneiden henkilöiden kuntoutusohjelmat eivät poikenneet tavanomaisesta. Kaikilta 42 
kuntoutujalta tutkittiin seerumin kokonais-, HDL- ja LDL-kolesterolipitoisuus. Lisäksi 
tutkittiin seerumin triglyseridit ja apolipoproteiini B -pitoisuus.  
   Verinäyte otettiin 12 tunnin (yön yli kestäneen) paaston jälkeen rauhallisessa huonees-
sa 15 minuutin levon jälkeen istuma-asennossa. Yleensä sama hoitaja otti verinäytteet 
kuntoutujilta kolmena eri ajankohtana.  
   Seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus määritettiin entsymaattisesti (CHOD-PAP, 
Monotest kit of Boehringer Mannheim) Shimatzu CL 750-spektrofotometrilla. Jokaisen 
mittauksen yhteydessä tehtiin standarditutkimus. Seerumin HDL-kolesterolimäärityk-
sessä VLDL- ja LDL-fraktiot saostettiin dekstraanisulfaatilla, jonka jälkeen liuokseen 
jäänyt kolesteroli määritettiin entsymaattisesti (CHOD-PAP, Monotest kit of Boehringer  
Mannheim) Shimatzu CL 750 spektrofotometrilla. Standarditutkimuksessa käytettiin 
Orion 1.0 nmol/l standardia. Seerumin LDL-kolesteroli laskettiin kokonaiskolesterolin, 
HDL-kolesterolin ja triglyseridin arvojen perusteella epäsuorasti Friedewaldin kaavan 
mukaan (Friedewald 1972).     
   Seerumin triglyseridit määritettiin entsymaattisesti, kineettisesti (Boehringer Mann-
heim) Shimatzu-spektrofotometrilla. Seerumin apolipoproteiini B -näytteet lähetettiin 
Oulun Diakonissalaitoksen laboratorioon, ja siellä määritys suoritettiin immunokemial-
lisesti mittaamalla näytteen immunopresipitaatin samentuma 334 nanometrin aallon-
pituudella (Orion Diagnostica, Immunochemical assay of Apolipoprotein B Cat No D-
249) EPOS-analysaattorilla (ApoB-standardi). Muut tutkimukset tehtiin Hopeaniemen 
kuntoparantolan laboratoriossa. Molemmat laboratoriot kuuluivat laaduntarkkailun 
piiriin.  
4.3.4  Kyselytutkimukset 
4.3.4.1  Esitietolomake 
 
Esitietolomake postitettiin kutsukirjeen mukana kunkin kuntoutujan kotiin ennen kol-
men viikon laitoskuntoutusjakson alkua. Siinä kysyttiin siviilisäätyä, ammattia, tilan-
netta työelämässä, aikaisempia sairauksia, leikkauksia, tapaturmia, lääkitystä, liikunta-
kertojen määrää viikossa, aterioiden ja välipalojen päivittäistä määrää, lihan (tai makka-
ran) ja kalan käyttökertoja viikossa, oluen ja muiden alkoholijuomien käyttökertoja sekä 
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tupakointitottumuksia. Lisäksi kysyttiin, oliko kuntoutujalla mahdollisesti kasvisruoka-
valio. Kuntoutujien esitietolomakkeessa ilmoittamat ammatit luokiteltiin Tilastokeskuk-
sen ammattiluokituksen mukaisesti (Tilastokeskus 1987). Kuntoutujan tultua laitokseen 
esitietolomake tarkistettiin terveydenhoitajan kanssa alkuhaastattelussa ja tarvittaessa 
sitä täydennettiin (liite 1). 
 
4.3.4.2  Puhelinhaastattelulomake 
 
Puhelinhaastattelua (5 v) varten oli laadittu kirjallinen ohje ja haastattelulomake (liite 2). 
Haastattelijan oli mahdollista kirjata suurin osa vastauksista rastittamalla. Kuntoutujilta 
kysyttiin aluksi, millainen työtilanne heillä oli kyselyhetkellä. Sitten tiedusteltiin heidän 
omaa arviotaan terveydentilastaan kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa ja puhe-
linhaastatteluajankohtana. Vastausvaihtoehtoja oli viisi: 1) erittäin hyvä, 2) hyvä, 3) 
kohtalainen, 4) huono ja 5) erittäin huono (Likert 1932). Puhelinhaastattelussa tiedustel-
tiin vuorokautisia pääaterioiden ja välipalojen lukumääriä, sekä lihan (tai makkaran) ja 
kalan viikoittaisia syöntikertoja. Mahdollinen kasvisruokavalio pyydettiin ilmoittamaan. 
Lisäksi kuntoutujia pyydettiin muistelemaan viikoittaisia liikuntasuorituskertojaan alku-
tilanteessa ja puhelinhaastatteluajankohtana. Vastausvaihtoehdot olivat: harvemmin 
kuin kerran viikossa, kerran, kaksi kertaa ja vähintään kolme kertaa viikossa. Sen jäl-
keen tiedusteltiin senhetkistä painoa ja tupakointitottumuksia. Viimeiseksi kysyttiin, 
kuinka usein kuntoutujat nauttivat alkoholijuomia ja kuinka paljon he niitä tavallisesti 
kerralla joivat. Haastattelulomakkeessa alkoholijuomat oli jaettu kolmeen luokkaan: 1) 
olut, siideri ja Long Drink -juomat, 2) viinit ja 3) väkevät juomat. Jos kuntoutuja ei 
ymmärtänyt jotakin kysymystä, haastattelija selvitti asian hänen kanssaan (liite 2).  
    
4.3.4.3  Ruokailu-, nautintoaine- ja liikuntatottumukset. 
   
Pääaterioiden ja välipalojen lukumäärä vuorokaudessa selvitettiin alku- ja puhelinhaas-
tattelutilanteessa. Laskemalla yhteen nautittujen pääaterioiden ja välipalojen määrät 
vuorokaudessa, saatiin selville kaikkien syöntikertojen määrä vuorokaudessa. Lisäksi 
selvitettiin lihan- ja kalansyöntitiheys viikossa sekä alkoholin ja tupakan käyttötot-
tumukset alkutilanteessa ja puhelinhaastatteluajankohtana. Keskimääräinen alkoholin- 
kulutus vuoden aikana laskettiin absoluuttiseksi alkoholiksi muutettuna tilavuus- ja 
painoyksikköinä. Ilmoitettujen tietojen perusteella selvitettiin, millaisen kuvan alko-
holinkäytön tiheys antoi alkoholin kvantitatiivisesta kulutuksesta.  
   Puhelinhaastattelussa kysyttiin alku- ja lopputilanteen liikuntatottumuksia. Viikoit-
taisia liikuntasuorituskertoja kysyttäessä otettiin vapaa-ajan liikunnan lisäksi huomioon 
myös työmatka- ja muu hyötyliikunta (liite 2).   
 
4.3.4.4  Työkyky ja siihen vaikuttavat tekijät  
 
Alkutilanteessa kaikki kuntoutujat olivat mukana työelämässä. Lääkäri arvioi kunkin 
henkilön alkutilanteen työkyvyn aikaisempien sairauskertomustietojen ja omien tutki-
mustensa perusteella. Puhelinhaastattelussa kuntoutujilta kysyttiin, mikä heidän tilan-
teensa sillä hetkellä oli työelämässä. Kuntoutujien arvioita omasta työkyvystään ei 
kysytty (liite 2).    
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4.4  Laitoskuntoutusjakson kuvaus 
  
Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa kuntoutujat haastateltiin, punnittiin ja hei-
dän pituutensa sekä verenpaineensa mitattiin. Sen jälkeen kukin kuntoutuja kävi 45–60 
minuuttia kestäneellä lääkärin vastaanotolla, jonka aikana määrättiin sopivat yksilölliset 
hoidot. Vastaanotolle tullessa kullakin henkilöllä oli mukanaan itse täytetty esitietolo-
make, jonka terveydenhoitaja oli yhdessä kuntoutujan kanssa käynyt läpi alkuhaastatte-
lun yhteydessä. Lääkärin vastaanotto järjestettiin myös laitoskuntoutusjakson lopussa ja 
seurantajaksolla. Tiedotus- ja tutustumistilaisuus pidettiin kuntoutusjakson alussa ja pa-
lautekeskustelutilaisuus sen lopussa. Laitoskuntoutusjaksolla kuntoutujia motivoitiin 
pitkäjänteiseen painonpudotusta tukevaan elämänasenteeseen. Heitä ohjattiin omaksu-
maan uudenlaiset ruokatottumukset ja lisäksi järjestettiin käytännön harjoituksia opetus-
keittiössä. Tuki- ja liikuntaelinten haitallista rasitusta neuvottiin välttämään. Kuntoutus-
jaksoilla keskityttiin aktiivisiin hoitoihin, mutta ohjelmassa oli myös passiivisia hoitoja. 
Ennen kotiinpaluuta kuntoutujille annettiin suullisesti ja kirjallisesti elämäntapaohjeita. 
Lisäksi mahdollisiin erityisongelmiin kiinnitettiin huomiota ja kotipaikkakunnan palve-
lut kartoitettiin etukäteen, jotta esimerkiksi uuden liikuntamuodon aloittaminen olisi ol-
lut mahdollisimman ongelmatonta ja nopeaa. 
 
4.4.1  Laitoksen kuvaus ja päiväohjelma 
  
Hopeaniemen kuntoparantola (nykyisin Hopeaniemi – Terveyden lähde), joka on 
perustettu vuonna 1943, on yksi Kelan kanssa yhteistyötä tekevistä kuntoutuslaitoksista. 
Laitoksessa järjestetään ryhmämuotoisia kuntoutuskursseja työelämässä oleville 
ylipainoisille TULE-sairaille henkilöille. Laitos sijaitsee Vihdissä Etelä-Suomen 
läänissä. Hopeaniemessä oli tutkimuksen aikana tarjolla kuntohoitajan, fysioterapeutin, 
lääkärin, sairaanhoitajan, psykologin, sosiaalityöntekijän ja ravitsemusterapeutin palve-
lut. Laitoksessa on opetuskeittiö ja laboratorio.  
   Aamiainen, lounas ja päivällinen tarjottiin joka päivä säännöllisin väliajoin. Välipalo-
ja ei tarjottu. Ruokavalio oli lakto-ovo-vegetaarinen eikä kofeiinipitoisia juomia ollut 
tarjolla. Tupakointi sisätiloissa ja alkoholin käyttö kuntoutuslaitoksen alueella oli kiel-
letty. Kullekin kuntoutujalle annettiin kurssiohjelma, johon lääkärin vastaanoton jälkeen 
lisättiin henkilökohtaisten hoitojen ajankohdat. Iltaisin järjestettiin vapaa-ajan ohjelmaa. 
4.4.2  Kuntoutuksen sisältö ja toteutus 
Kuntoutusjakso muodostui luennoista, ryhmäohjauksesta, ryhmämuotoisista harjoituk-
sista (liikunta, rentoutus), fysioterapiasta ja ruokavaliosta.   
 
4.4.2.1  Tietopainotteinen ohjaus 
 
Kuntoutusryhmien teoreettinen ohjaus muodosti noin kolmanneksen kaikesta annetusta 
ohjauksesta. Kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolla siihen sisältyi lääkärin luentoja, 
fysioterapeutin opetustilaisuus, terveysneuvontaluentoja, kolme ravitsemusneuvonta-
tilaisuutta, seitsemän psykologin ja kaksi sosiaalityöntekijän ryhmäkokoontumista. 
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Kolmen päivän seurantajaksojen (joita alettiin järjestää vuoden 1991 alusta alkaen) 
ohjelmaan kuuluivat painon ja verenpaineen mittauksen lisäksi lääkärin vastaanotto, 
sosiaalityöntekijän luento, psykologin ryhmäkokoontuminen ja ravitsemusterapeutin 
ravintotunti. Kuntoutujilta kysyttiin luentojen yhteydessä, miten kolmen viikon laitos-
kuntoutusjaksolla annettujen ohjeiden soveltaminen käytäntöön oli onnistunut ja tarvit-
taessa asiasta keskusteltiin. Lisäksi pohdittiin uusia näkökulmia erilaisten ongelmien 
ratkaisemiseksi. Keskusteluja ei hyödynnetty myöhemmässä ohjauksessa. Seuranta-
jaksolla oli mahdollisuus osallistua kuhunkin tilaisuuteen yhden kerran. 
4.4.2.2  Käytännön ohjaus 
 
Käytännön ryhmäohjaus muodosti noin kaksi kolmasosaa koko ohjauksesta. Kolmen 
viikon laitoskuntoutusjaksolla siihen sisältyi yhdeksän allasverryttelyä (30 min), viisi 
uima-allasvoimistelua (1 t) ja viisi rentoutusryhmää voimistelusalissa (1 t). Lisäksi 
järjestettiin yhdeksän ryhmävoimistelutilaisuutta, joissa oli mahdollisuus tarvittaessa 
jakaa kuntoutujat fyysisesti rasittavampaan ja kevyempään ryhmään. Ohjelmaan kuului 
myös kaksi niska-selkävoimisteluryhmää (1 t), kolme yhteisliikuntaryhmää (1 t) ja yksi 
kasvisruokakurssi opetuskeittiössä (1–1.5 t). Seurantajakson aikana kuntoutujilla oli 
mahdollisuus osallistua vain yksittäisiin ryhmätilaisuuksiin. 
4.4.2.3  Yksilöllinen fysioterapia 
 
Kuntoutujat saivat kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolla kuutena päivänä viikossa 
lääkärin määräyksestä yksilöllisesti yhdistelmän joistakin seuraavista hoidoista: liike-
hoito, hieronta, lämpö- tai kylmäpakkaus, savihoito, sähkökipuhoito, vesihieronta, kyl-
py- tai suihkuhoito. Kolme päivää kestäneellä seurantajaksolla oli mahdollista antaa 
vain yksittäisiä hoitoja. 
 
4.4.3  Omaehtoinen kuntoutus 
    
Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson aikana ja seurantajaksolla oli järjestetyn kuntou-
tuksen jälkeen mahdollisuus käyttää pururataa, kuntosalia, saunaa ja uima-allasta. Läm-
pimänä vuodenaikana oli mahdollista lainata vene, kanootti tai polkupyörä, ja talvella 
sukset tai potkukelkka.  
 
4.4.4  Laihdutusruokavalio  
 
Tutkittavat henkilöt aterioivat normaaleina ruokailuaikoina laitoksessa, ja heitä varten 
oli ravitsemusterapeutin johdolla laadittu oma vähäenergiainen lakto-ovo-vegetaarinen 
ruokavalio. Mallitarjotin asetettiin näkyvälle paikalle ruokasaliin ennen jokaista ateriaa. 
Sen avulla kuntoutujat valitsivat itselleen oikean määrän ruokaa ja juomaa seisovasta 
pöydästä. Keskimääräinen vuorokautinen energiamäärä kuntoutusjakson aikana oli 970 
kcal. Tyypillisesti päivän energiamäärät vaihtelivat viikoittain siten, että ensimmäisellä 
viikolla oli 1200 kcal, toisella 500 kcal ja kolmannella 1200 kcal. Tarvittaessa keittiö-
henkilökuntaan kuuluva dieettikeittäjä valmisti sokerittoman, laktoosittoman tai glutee-
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nittoman erityisruokavalion, jonka energiamäärä oli yhtä suuri kuin tavanomaisen 
laihdutusruokavalionkin.  
4.5  Aineistoanalyysit 
 




Kuntoutujien PI laskettiin mitatun painon perusteella kolmen viikon laitoskuntou-
tusjakson alussa, lopussa ja seurantajaksolla sekä puhelinhaastattelun yhteydessä 
ilmoitetun painon perusteella. Keskimääräinen PI laskettiin lisäksi ikäryhmittäin: 1) alle 
45-vuotiaat, 2) 45–49-vuotiaat, 3) 50–54-vuotiaat ja 4) 55-vuotiaat ja sitä vanhemmat. 
 
Muutokset kuntoutujien elämäntavoissa 
 
Tilastoanalyysiä varten muodostettiin ei-tupakoivien henkilöiden ryhmä yhdistämällä 
aikaisemmin tupakoineiden ja koko ikänsä tupakoimattomien henkilöiden muodostamat 
ryhmät. Toisen ryhmän muodostivat tupakoivat henkilöt. 
 
Pitkän aikavälin painon muutosta ennustavien tekijöiden selvittäminen 
  
Alku- ja puhelinhaastatteluajankohdan välisen prosentuaalisen painon muutoksen mu-
kaan kuntoutujat jaettiin bivariaattianalyysiä varten kolmeen luokkaan. Ensimmäisen 
luokan muodostivat ne henkilöt, joiden paino ei muuttunut pitkällä aikavälillä tai jotka 
lihoivat. Toisen luokan muodostivat ne, jotka laihtuivat alle 5 % ja kolmannen luokan 
ne, jotka laihtuivat vähintään 5 %. Luokitusta käyttäen selvitettiin muun muassa eri 
ajankohtina tehtyjen mittausten, laboratoriotutkimusten, elämäntapojen, sairauksien ja 
sosioekonomisten tekijöiden yhteyttä pitkän aikavälin (5 v) painon muutokseen. Lisäksi 
kuntoutujat jaettiin ristiintaulukointia ja monimuuttuja-analyysiä varten prosentuaalisen 
painon muutoksen mukaan kahteen luokkaan seuraavasti: 1) viidessä vuodessa alle 5 % 
laihtuneet, 2) vähintään 5 % laihtuneet.  
   Alkoholinkäyttötottumukset luokiteltiin tilastoanalyysiä varten seuraavasti: 1) kerran 
viikossa tai useammin alkoholia käyttävät, 2) harvemmin kuin kerran viikossa alkoholia 
käyttävät.  
   Alun perin 5-luokkainen arvio koetusta terveydentilasta muutettiin 3-luokkaiseksi 
tilastoanalyysiä varten. Vastausvaihtoehtoja oli kolme: 1) hyvä, 2) kohtalainen ja 3) 
huono. 
 
Eläkkeelle siirtymistä ennustavat tekijät  
 
Puhelinhaastattelussa kuntoutujilta kysyttiin, mikä heidän tilanteensa sillä hetkellä oli 
työelämässä. Kysymykseen vastannut joukko jaettiin kolmeen luokkaan: 1) työelämässä 
olevat, 2) työttömät ja 3) eläkkeellä olevat. Tilastoanalyysiä varten tutkittavat jaettiin 
lisäksi kahteen luokkaan: 1) työelämässä olevat tai työttömät ja 2) eläkkeellä olevat. 
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Tätä luokitusta käyttäen selvitettiin muun muassa eläkkeelle siirtymistä ennustavia 
tekijöitä. 
4.5.2  Tilastolliset menetelmät 
 
Käytössä olivat SPSS/PC+ 4.0-, SPSS/WIN 8.0- ja SAS 9.2-tilastoanalyysiohjelmat. 
Jatkuvan muuttujan kahden ajankohdan keskiarvovertailussa käytettiin tilastoanalyysi-
menetelmänä parittaista t-testiä Bonferronin korjauksella tai Wilcoxonin testiä riippuen 
muuttujan arvojen jakaumasta. Verrattaessa muuttujan arvoja kahden riippumattoman 
ryhmän välillä käytettiin riippumattomien ryhmien t-testiä tai Mann-Whitneyn testiä. 
Kun riippumattomia ryhmiä oli enemmän kuin kaksi, valittiin muuttujan arvojen jakau-
masta riippuen varianssianalyysi tai Kruskal-Wallisin testi. Varianssianalyysin jälkites-
tinä käytettiin aina Tukeyn post hoc -testiä. Kaksiluokkaisten muuttujien kahden ajan-
kohdan välisessä vertaamisessa käytettiin McNemarin testiä ja useampiluokkaisten 
muuttujien kyseessä ollen Marginal Homogeneity -testiä. Verrattaessa kahta luokiteltua 
muuttujaa keskenään, käytettiin χ²-riippumattomuustestiä. Pitkän aikavälin painon muu-
tosta ja lopputilanteen työtilannetta selittäviä tekijöitä analysoitiin logistisella tai 
Poisson regressioanalyysillä. Poisson regression modifikaatiota käytettiin, koska sen 
avulla saatiin logistista regressiota luotettavampi arvio riskisuhteesta, kun vastetapah-
tuma oli yleinen (yli 20 %). 
 
4.5.3  Eettiset näkökohdat 
 
Tämän tutkimuksen suunnitelma käsiteltiin Kuopion yliopiston ja Kuopion 
yliopistollisen keskussairaalan eettisen toimikunnan kokouksessa vuonna 1994, jolloin 
tutkimussuunnitelma hyväksyttiin. Kuntoutujat antoivat kirjallisen suostumuksensa 
tietojensa käyttöön.  
4.5.4  Seuranta-aineistojen edustavuus 
 
Pituus, paino ja painoindeksi 
 
Seurantajaksolla punnittujen 130 henkilön, 22 miehen ja 108 naisen, painoa ja paino-
indeksiä verrattiin kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alun ja lopun tulosten kanssa. 
Puhelinhaastattelussa painonsa ilmoitti 275 henkilöä (ikä alkutilanteessa keskimäärin 50 
vuotta ja vaihteluväli 26–64 v). Heistä miehiä oli 58 ja naisia 217. 
   Niitä kuntoutujia, jotka punnittiin kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa, lopussa 
ja seurantajaksolla, ja jotka lisäksi ilmoittivat painonsa puhelinhaastattelussa, oli yh-




Verrattaessa verenpaineen ja painon muutoksia alkutilanteen ja seurantajakson välillä 






Niissä kolmessa ryhmässä, jotka sattumanvaraisesti valittiin veren rasvojen tutkimista 
varten, oli laitoskuntoutuksen alussa yhteensä 45 henkilöä, 13 miestä ja 32 naista. Yksi 
astmaa sairastava mies joutui keskeyttämään laitoskuntoutuksen voimakkaiden hengen-
ahdistusoireiden takia, ja hänet jätettiin pois tutkimuksesta. Näin ollen tutkimukseen 
osallistui laitoskuntoutusjakson aikana 44 henkilöä, 12 miestä ja 32 naista. Näistä seu-
rantajaksolle osallistui yhteensä 42 kuntoutujaa, 12 miestä ja 30 naista, koska tältä 
jaksolta jäi pois kaksi naista. Toisella oli lapsenhoito-ongelmia ja toinen oli sairaus-
lomalla selkäoireiden takia. Veren rasva-arvot tutkittiin kolmen viikon laitoskuntou-
tusjakson alussa ja lopussa 44 henkilöltä, 12 mieheltä ja 32 naiselta, ja seurantajaksolla 
42 henkilöltä, 12 mieheltä ja 30 naiselta (kuva 5).  
   Niistä henkilöistä, joilta tutkittiin veren rasva-arvot kolmen viikon laitoskuntou-
tusjakson alussa, lopussa ja seurantajaksolla, kahdeksallatoista (43 %) oli kohonnut 
verenpaine ja viidellä (12 %) tyypin 1 tai tyypin 2 diabetes. Yhdelle aikaisemmin oireet-
tomalle henkilölle kirjattiin tyypin 2 diabetesdiagnoosi veren glukoositutkimuksen 




Puhelimitse tavoitettiin 296 henkilöä (78 % koko aineistosta).  Miehiä tavoitettiin 59 ja 
naisia 237. Kolme naista kieltäytyi kokonaan haastattelusta, joten tietoja saatiin 293 
kuntoutujalta, 59 mieheltä ja 234 naiselta. Tavoitetuista henkilöistä 275 (93 %), 58 
miestä ja 217 naista, ilmoitti painonsa. Muut 21 henkilöä, yksi mies ja 20 naista, eivät 
joko suostuneet kertomaan sitä ollenkaan tai ilmoittivat sen liian epämääräisesti. Pai-
nonsa ilmoittamatta jättäneiden henkilöiden osuus kaikista haastatteluun suostuneista oli 
7 %. Salainen puhelinnumero oli kahdeksalla ja salainen osoite neljällä henkilöllä. 
Kuolleiksi ilmoitettiin viisi henkilöä. Tieto kuolemantapauksista saatiin puhelimeen 
vastanneilta omaisilta. Kuolinsyiksi mainittiin sydäninfarkti, Parkinsonin tauti ja itse-
murha. Kahden henkilön kuolinsyytä ei saatu selville. Tutkittavien määrä eri osatut-
kimuksissa vaihteli siksikin, että tarvittavia tietoja ei aina saatu kaikilta ryhmän jäseniltä 
(kuva 5). 
 
Ruokailu-, nautintoaine- ja liikuntatottumukset  
 
Pääaterioiden lukumäärä vuorokaudessa alku- ja puhelinhaastattelutilanteessa saatiin 
selville 285 henkilöltä, 58 mieheltä ja 227 naiselta, ja välipalojen määrä vastaavasti 257 
henkilöltä, 57 mieheltä ja 200 naiselta. Tiedot pääaterioiden ja välipalojen yhteenlaske-
tusta lukumäärästä vuorokaudessa alku- ja puhelinhaastattelutilanteessa saatiin 255 
henkilöltä, 57 mieheltä ja 198 naiselta. Lihansyöntikerrat viikossa alku- ja puhelin-
haastattelutilanteessa saatiin selville 252 henkilöltä, 51 mieheltä ja 201 naiselta. Kalan- 
syöntikerrat vastaavasti 241 henkilöltä, 57 mieheltä ja 190 naiselta. Tupakointitottu-
musten vertailuun alku- ja puhelinhaastattelutilanteessa osallistui 278 henkilöä, 56 
miestä ja 222 naista, sekä alkoholinkäytön tiheyden vertailuun vastaavasti 224 henkilöä, 
39 miestä ja 185 naista. Kaikkien puhelinhaastattelussa alkoholinkäyttötottumuksensa 
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ilmoittaneiden 284 henkilön, 58 miehen ja 226 naisen, vuotuinen keskimääräinen alko-
holinkulutus laskettiin absoluuttiseksi alkoholiksi muutettuna tilavuus- ja painoyksik-
köinä. Verrattaessa alkoholinkäytön tiheyttä viikossa ja puhelinhaastattelutietojen pe-
rusteella laskettua ilmoitettua vuotuista alkoholinkulutusta, aineistona oli 266 henkilöä. 
Alku- ja lopputilanteen liikuntatottumukset saatiin selville 264 henkilöltä, 57 mieheltä 
ja 207 naiselta.    
 
Työkyky ja siihen vaikuttavat tekijät sekä koettu terveydentila 
 
Ilmoitettu tilanne työelämässä puhelinhaastatteluajankohtana saatiin selville 279 hen-
kilöltä, 57 mieheltä ja 222 naiselta. Puhelinhaastattelussa tiedusteltiin 292 henkilöltä, 57 
mieheltä ja 235 naiselta, heidän kokemustaan omasta terveydentilastaan juuri ennen kol-
men viikon laitoskuntoutusjaksolle tuloa ja haastatteluhetkellä. 
 
Pitkän aikavälin painon muutosta ennustavien tekijöiden selvittäminen 
 
Alku- ja puhelinhaastatteluajankohdan välisen prosentuaalisen painon muutoksen mu-
kaan 275 henkilöä, 58 miestä ja 217 naista, jaettiin kolmeen luokkaan. Ensimmäisen 
luokan muodostivat ne 94 henkilöä, 19 miestä ja 75 naista, joiden paino ei muuttunut 
pitkällä aikavälillä tai jotka lihoivat. Toisen luokan muodostivat ne 63 henkilöä, 15 
miestä ja 48 naista, jotka laihtuivat alle 5 % ja kolmannen muodostivat ne 118 henkilöä, 
24 miestä ja 94 naista, jotka laihtuivat vähintään 5 %. 
  Verrattaessa alkutilanteen alkoholinkäyttöä ja pitkän aikavälin painon muutosta, 
alkupainotiedot saatiin 312 henkilöltä ja puhelinhaastattelussa ilmoitettu paino 221 
henkilöltä. Puhelinhaastatteluajankohdan alkoholinkäyttöä ja vastaavaa painon muu-
tosta verrattaessa alkupainotiedot saatiin 271 henkilöltä ja loppupainotiedot 253:lta. 
Lisäksi 274 henkilöä, 57 miestä ja 217 naista, oli mukana vertailussa, jossa selvitettiin 
lopputilanteen subjektiivisen terveydentilan ja pitkän aikavälin prosentuaalisen painon 
muutoksen välistä yhteyttä.  
   Verrattaessa seurantajakson saaneiden ja muiden kuntoutujien tuloksia keskenään, 






Taulukko 7.  Seurantajakson saaneiden ja muiden kuntoutujien sukupuolijakauman (lukumäärä ja %-
osuus), iän, alkupainon, alku PI:n ja lyhyen aikavälin (0–3 vk) painon muutoksen (keskiarvo 95 %:n 
luottamusväleineen) vertailu. 
______________________________________________________________________ 
 Seurantajakso oli 
järjestetty n = 144 
(38 %) 
Seurantajaksoa ei ollut 
järjestetty n = 235 (62 %)                                 
   P 
___________________________________________ _________________________________________ 
Sukupuoli 
  Miehet**  
 
         27    (19%)  
 
         51     (22%)   
0.29 
  Naiset         117   (81%) 
     
        184    (78%)   
 Ikä (v)*    49.3 (48.4–50.1)       49.4 (48.5–50.3)                   0.39     
Alkupaino (kg)*    98.9 (95.9–102.0)    100.8 (98.5–103.2)  0.25 
Alku PI (kg/m²)*    36.2 (35.2–37.1)      36.5 (35.8–37.3)  0.48 
Painon muutos (kg) *    -4.7  (-5.0– -4.4)       -4.9 (-5.2– -4.6)  0.35 
____________________________________________________________________________________ 
*= Mann-Whitneyn -testi.  





Verrattaessa laboratoriotutkimuksissa olleiden ja muiden kuntoutujien tuloksia 
keskenään, merkitseviä eroja ei todettu. Näin oli myös siinä tapauksessa, että vertailuun 
otettiin mukaan ainoastaan ne kuntoutujat, joille oli järjestetty seurantajakso (taulukot 8 
ja 9).  
 
 
Taulukko 8.  Laboratoriotutkimuksissa olleiden ja muiden kuntoutujien sukupuolijakauman lukumäärä 





n = 44 (12 %) 
Ei laboratorio-
tutkimuksissa olleet 
 n = 335 (88 %) 
  P 
____________________________________________________________________________________ 
Sukupuoli 
  Miehet** 
 
      12   (27%) 
 
      66     (20%)   
0.17    
  Naiset 
 
      32   (73%)       269   (80%)  
Ikä (v)*  49.5 (47.7–51.3)   49.3  (48.6–50.0) 0.77 
Alkupaino (kg)*  99.7 (93.8–105.5)  100.2 (98.2–102.1) 0.76 
Alku PI (kg/m²)*  35.4 (33.8–37.0)    36.5 (35.9–37.2) 0.37 
Painon muutos 0–3 vk* (kg)   -5.0 (-5.7– -4.4)     -4.8 (-5.0– -4.6) 0.43 
____________________________________________________________________________________ 
*= Mann-Whitneyn -testi. 








Taulukko 9.  Laboratoriotutkimuksissa olleiden ja muiden seurantajakson saaneiden kuntoutujien 
sukupuolijakauman (lukumäärä ja %-osuus), iän, alkupainon, alku PI:n ja lyhyen aikavälin (0–3 vk) 
painon muutoksen (keskiarvo 95 %:n luottamusväleineen) vertailu. 
______________________________________________________________________ 
 Laboratoriotutki-
muksissa olleet  
n = 44 (31 %) 
Ei laboratoriotutki- 
muksissa olleet  
n = 100 (69 %) 
   P 
____________________________________________________________________________________ 
Sukupuoli 
  Miehet***  
 
        12   (27%)  
 
      15   (15%)     
 0.07 
 
  Naiset  
 
        32   (73%)        85   (85%)                      
Ikä (v)**    49.5(47.7–51.3)    49.2(48.2–50.2)  0.98 
Alkupaino (kg)*    99.7(93.8–105.5)    98.6(95.0–102.2)  0.75 
Alku PI (kg/m²)**    35.4(33.8–37.0)    36.5(35.3–37.7)  0.51 
Painon muutos 0–3 vk* (kg)     -5.0(-5.7– -4.4)     -4.5(-4.9– -4.2)  0.12 
____________________________________________________________________________________ 
*= T-testi. 
**= Mann-Whitneyn -testi. 










Puhelimitse tavoittamatta jääneet henkilöt olivat vähän nuorempia kuin puhelimitse 
tavoitetut. Lisäksi tupakoivia henkilöitä tavoitettiin jonkin verran vähemmän kuin 





Taulukko 10.  Viiden vuoden seurannan jälkeen puhelimitse tavoitettujen ja tavoittamattomien 
kuntoutujien iän, alkupainon, alku PI:n ja kolmen viikon painon muutoksen vertailu (keskiarvo 95 %:n 
luottamusväleineen) sekä sukupuolijakauman, tupakointitottumusten, alkoholin käytön ja 
liikuntatottumusten vertailu (lukumäärä ja %-osuus).  
______________________________________________________________________ 
 Puhelimitse tavoitetut  
n = 296 (78 %) 
Ei tavoitettu puhelimitse  
n = 83 (22 %) 
  P 
____________________________________________________________________________________ 
Ikä (v)*     49.8 (49.1–50.5)      47.6  (46.0–49.2)  0.012  
Alkupaino (kg)*    98.8 (96.9–100.8)    104.6 (99.8–109.3) 0.06 
Alku PI (kg/m²)*        36.1 (35.5–36.8)                 37.4  (35.8–39.0)             0.29    
Painon muutos 0–3 vk (kg)*    -4.8  (-5.0– -4.5)     -5.0   (-5.5– -4.6) 0.41 
    
Sukupuoli   0.33 
  Miehet**       59     (20%)       19     (23%)  
  Naiset      237    (80%)       64     (77%)  
      
Tupakointi alkutilanteessa***   0.01 
  Tupakoi       52    (19%)       25     (32%)  
  Ei tupakoi      227    (81%)       53     (68%)  







1x viikossa tai useammin       49    (20%)       14     (19%)  
Vähemmän kuin 1x viikossa      191   (80%)       58     (81%)  
    
Liikuntaa alkutilanteessa***   1.00 
Alle 3x viikossa      180    (66%)       180     (66%)  
Vähintään 3x viikossa       92     (32%)        92     (32%)  
___________________________________________________________________________________ 
*= Mann-Whitneyn -testi. 
**= Sukupuolijakauman prosenttilukujen erotuksen luottamusväli miehillä  






5  TULOKSET 
 
 
5.1  Tutkimukseen osallistuneiden kuntoutujien sosiodemografiset 
taustatiedot ja terveydentila 
   
Tutkimukseen osallistui 379 kuntoutujaa, joista 78 (21 %) oli miehiä ja 301 (79 %) naisia. 
Koko ryhmän keskimääräinen ikä kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa oli 49 vuotta. 
Hieman yli 90 % kuntoutujista oli lihavia (PI 30.0 kg/m² tai enemmän) ja useimmat 




Taulukko 11.  Kuntoutujien keskimääräinen ikä (vaihteluväli), pituus (vaihteluväli),  
painoindeksin alle 30.0 kg/m² ja vähintään 30.0 kg/m² omaavien osuudet (%) ja  
siviilisääty (%) sukupuolen mukaan ja koko aineistossa alkutilanteessa. 
________________________________________________________ 
 
     Miehet    
     n = 78       
    Naiset 
    n = 301 
    Kaikki 
    n = 379 
__________________________________________________________________ 
Ikä (vuotta)    48  (26−64)      50  (32−64)      49  (26−64) 
Pituus (cm) 
(PI alle 30.0 kg/m²) (%) 
(PI 30.0 kg/m² tai yli) (%) 
178(159−194)    
        6.4 
       93.6 
163 (148−180)        
        9.3 
       90.7     
166 (148−194)         
        8.7 
       91.3       
Siviilisääty (%)        
  Naimaton        16.7        10.3       11.6 
  Naimisissa        71.8        65.1       66.5 
  Leski          1.3          8.3         6.9 




Kuntoutujista 27 % oli palvelutyössä, 19 % koneenhoito- tai rakennustyössä tai muussa 
teollisessa työssä, 17 % terveydenhuollon tai sosiaalialan palveluksessa, 11 % hallinto- tai 
toimistotyössä, 9 % kaupallisessa työssä, 7 % maa- ja metsätaloustyössä, 6 % kuljetus- ja 
liikennetyössä sekä 4 % teknisessä, tieteellisessä, lainopillisessa tai humanistisessa työssä. 





Taulukko 12.  Koko ryhmän kaikki diagnoosit (ja diagnoosiryhmät)  
sukupuolen mukaan sekä kunkin kuntoutujan toimintakykyä eniten  





 n = 78   
     n 
 
 Naiset 
n = 301 
     n 
 
 Kaikki  
 n = 379 




    n         %         
____________________________________________________________________________ 
Tulehduksellinen TULE-sairaus      2       5       7    4          1.1 
Kaula- tai rintarangan degeneratiivinen 
TULE-sairaus 
    
   52 
   
  257 
   
  309 
  
  99       26.1 
Alaselän degeneratiivinen 
TULE-sairaus 
    
   64 
  
  242 
   
  306 
 
181       47.7       
Polvinivelrikko    24   140   164   39       10.3 
Lonkkanivelrikko    19     39     58   11         2.9 
Muut alaraajojen TULE-sairaudet    18   126   144   12         3.2 
Yläraajojen TULE-sairaudet    32   136   168   18         4.7 
Fibromyalgia     -       6       6     1         0.3 
Kohonnut verenpaine    40   108   148     -            - 
Sepelvaltimotauti      3       5       8     -            - 
Muu verenkiertoelinsairaus      3     11     14     2         0.5 
Hengityselinsairaus      5     20     25     -            - 
Ruoansulatuselinsairaus      5     32     37     1         0.3 
Munuais- ja virtsateiden sairaus         -       7        7     -            - 
Diabetes    18     24     42     -            - 
Hyperlipidemia      5     20     25     -            - 
Muu umpieritys- tai 
aineenvaihduntasairaus 
      
     5 
     
    16 
     
    21 
     
    1         0.3 
Neurologinen sairaus      3     16     19     2         0.5 
Ihosairaus      4     11     15     -            - 
Silmäsairaus      -       6       6     -            - 
Korva-, nenä- tai kurkkutauti      3     12     15     -            - 
Psyykkiset häiriöt      6     39     45     3         0.8 
Ammattitauti      1       1       2     -            - 
(Työ)tapaturman jälkitila    21     48     69     -            - 
Ylipaino tai lihavuus    78   301   379     5         1.3 
     












5.2  Paino, painoindeksi, verenpaine ja veren rasva-arvot sekä niiden 
muutokset laitoskuntoutuksen aikana 
 
Paino ja painoindeksi 
 
Tutkittavien paino alkutilanteessa oli keskimäärin 100.1 kg (vaihteluväli 61.3–186.0 kg) ja 
keskimääräinen painoindeksi (PI) oli 36.4 kg/m² (vaihteluväli 25.3–68.4 kg/m²) (taulukko 
13). Ylipainoisten osuus (PI 25.0–29.9 kg/m²) oli 9 %, luokan I lihavuus (PI 30.0–34.9) oli 
37 %:lla, luokan II lihavuus (PI 35.0–39.9) 33 %:lla ja luokan III lihavuus (PI 40 kg/m² tai 
enemmän) 21 %:lla. Tutkittavien keskimääräinen paino laski kolmen viikon laitoskuntoutus- 
jakson aikana keskimäärin 4.8 kg (4.8 %). Miesten paino laski 6.2 kg (5.4 %) ja naisten 4.5 kg 




Taulukko 13.  Keskimääräinen paino ja PI (keskiarvo ± SD ja vaihteluväli) 
koko aineistossa (n = 379) sukupuolen mukaan kolmen viikon laitoskuntou- 
tusjakson alussa (0) ja lopussa (3 vk). 
_________________________________________________________ 
 
              0          3 vk      P¹ 
_____________________________________________________________ 
Miehet (n = 78)    
  Paino (kg) 
   115.0 ± 18.7 108.8 ± 17.5 < 0.001 
    Vaihteluväli       76.2−186.0     73.6−171.7  
  PI (kg/m²) 
     36.3 ± 5.2    34.3 ± 4.9 < 0.001 
    Vaihteluväli       26.1−57.4     25.2−53.0  
Naiset (n = 301)    
  Paino (kg) 
     96.2 ± 16.1    91.8 ± 15.3 < 0.001 
    Vaihteluväli       61.3−166.4     60.4−157.4  
  PI (kg/m²) 
     36.4 ± 6.1    34.7 ± 5.8 < 0.001 
    Vaihteluväli       25.3−68.4     24.4−64.7  
Kaikki (n = 379)    
  Paino (kg) 
   100.1 ± 18.3    95.3 ± 17.2 < 0.001 
    Vaihteluväli       61.3−186.0     60.4−171.7  
  PI (kg/m²) 
     36.4 ± 5.9    34.7 ± 5.6 < 0.001 
    Vaihteluväli       25.3−68.4     24.4−64.7  
_________________________________________________________ 
¹= Wilcoxonin testi. 
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Seurantajaksoilla, jotka järjestettiin keskimäärin kolmen kuukauden kuluttua kolmen viikon 
laitoskuntoutusjakson jälkeen, punnittiin yhteensä 130 henkilöä, joista miehiä oli 22 (17 %) 
ja naisia 108 (83 %). Tämän joukon keskimääräinen paino kolmen viikon laitoskuntoutus- 
jakson alussa oli 97.3 kg ja sen lopussa 92.7 kg. Paino laski kolmessa viikossa keskimäärin 
4.6 kg (4.7 %). Saman joukon keskimääräinen paino seurantajaksolla oli 90.8 kg, joten paino 
laski kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alun ja seurantajakson välillä keskimäärin 6.5 kg 
(6.7 %) (p < 0.002) (taulukot 14 ja 15). Kyseisen joukon paino laski kolmen viikon laitos- 
kuntoutusjakson lopun ja seurantajakson välillä keskimäärin 1.9 kg (2.0 %) (p < 0.002). 






Taulukko 14.  Seurantajaksolla punnittujen henkilöiden keskimääräinen paino ja PI  
(keskiarvo ± SD ja vaihteluväli) sukupuolen mukaan kolmen viikon laitoskuntoutus- 
jakson alussa (0), lopussa (3 vk) ja seurantajaksolla (3 kk). 
_________________________________________________________________________________ 
           0          3 vk     P¹       3 kk      P¹ 
_________________________________________________________________________________ 
Miehet (n = 22)      
  Paino (kg) 112.6 ± 19.7 106.5 ± 18.6 < 0.001 104.0 ± 17.6 < 0.001 
    Vaihteluväli    76.2−150.6    73.6−141.3    72.2−145.8   
  PI (kg/m²) 
  35.5 ± 5.7   33.6 ± 5.3 < 0.001   32.8 ± 5.2 < 0.001 
    Vaihteluväli    26.1−47.1    25.2−45.1     24.7−46.5  
Naiset (n = 108)      
  Paino (kg) 
  94.2 ± 15.6   89.8 ± 14.8 < 0.001  88.1 ± 15.0 < 0.001 
    Vaihteluväli    68.9−153.0    66.1−144.0    61.2−151.7  
  PI (kg/m²) 
  35.7 ± 5.7   34.1 ± 5.4 < 0.001  33.4 ± 5.5 < 0.001 
    Vaihteluväli    25.3−59.9    24.4−57.5    23.0−56.4  
Kaikki (n = 130)      
  Paino (kg) 
  97.3 ± 17.7   92.7 ± 16.6 < 0.001   90.8 ± 16.5 < 0.001 
    Vaihteluväli    68.9−153.0    66.1−144.0    61.2−151.7  
  PI (kg/m²) 
  35.7 ± 5.7   34.0 ± 5.4 < 0.001   33.3 ± 5.5 < 0.001 
    Vaihteluväli    25.3−59.9    24.4−57.5     23.0−56.4  
_________________________________________________________________________________ 











Taulukko 15.  Painon ja PI:n muutokset (keskiarvo ± SD) sukupuolen mukaan kolmen  
viikon laitoskuntoutusjakson alun (0), lopun (3 vk) ja seurantajakson (3 kk) välillä. 
_____________________________________________________________________________ 
    0–3 vk       P   0–3 kk        P¹ 3 vk–3 kk           P¹ 
_____________________________________________________________________________ 
Miehet (n = 22)                                                         
  Painoero (kg) -6.1 ± 2.0    < 0.002 -8.6 ± 5.7    < 0.002 -2.5 ± 4.7         0.066  
  PI ero (kg/m²) 
-1.9 ± 0.6    < 0.002 -2.7 ± 1.7    < 0.002 -0.8 ± 1.5         0.069 
Naiset (n = 108)    
  Painoero (kg) -4.3 ± 1.6    < 0.002 -6.1 ± 4.4    < 0.002 -1.7 ± 3.8       < 0.002 
  PI ero (kg/m²) 
-1.6 ± 0.6    < 0.002 -2.3 ± 1.6    < 0.002 -0.7 ± 1.5       < 0.002 
Kaikki (n = 130)    
  Painoero (kg) -4.6 ± 1.8    < 0.002 -6.5 ± 4.7    < 0.002 -1.9 ± 4.0       < 0.002 
  PI ero (kg/m²) -1.7 ± 0.6    < 0.002 -2.4 ± 1.7    < 0.002 -0.7 ± 1.4       < 0.002 
_____________________________________________________________________________ 







Niiden kuntoutujien, joiden verenpaine oli kirjattu sekä kolmen viikon laitoskuntoutusjakson 
alussa että lopussa (n = 350), keskimääräinen systolinen verenpaine oli laitoskuntoutusjakson 
alussa 150 mmHg ja lopussa 132 mmHg. Miesten (n = 73) keskimääräinen systolinen 
verenpaine oli laitoskuntoutusjakson alussa 155 mmHg ja lopussa 131 mmHg, sekä naisten 
(n = 277) vastaavasti 149 mmHg ja 132 mmHg. Systolisen verenpaineen keskimääräinen 
lasku laitoskuntoutusjakson aikana oli 18 mmHg, miesten 24 mmHg ja naisten 17 mmHg  
(p < 0.001). 
   Tässä joukossa (n = 350) keskimääräinen diastolinen verenpaine oli laitoskuntoutusjakson 
alussa 96 mmHg ja lopussa 90 mmHg. Miesten keskimääräinen diastolinen verenpaine oli 
alussa 100 mmHg ja lopussa 89 mmHg. Naisten vastaavasti 95 mmHg ja 90 mmHg. 
Diastolisen verenpaineen keskimääräinen lasku laitoskuntoutusjakson aikana oli 6 mmHg, 
miesten 11 mmHg ja naisten 4 mmHg (p < 0.001). 
   Niiden kuntoutujien (n = 129), joilta mitattiin verenpaine kolmen viikon laitoskuntoutus- 
jakson alussa, lopussa ja seurantajaksolla (keskimäärin kolme kuukautta myöhemmin), 
verenpainearvot ja niiden muutokset alkutilanteeseen nähden on esitetty taulukoissa 16 ja 17. 
Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson lopussa ja seurantajaksolla mitatut keskimääräiset 








Taulukko 16.  Systolinen ja diastolinen verenpaine (mmHg) (keskiarvo ± SD) kolmen  
viikon laitoskuntoutusjakson alussa (0), lopussa (3 vk) ja seurantajaksolla (3 kk).  
_______________________________________________________________________  
 
      0      3 vk      P     3kk      P 
______________________________________________________________________________ 
Miehet (n = 23)      
  Systolinen 157 ± 21  125 ± 11  < 0.001¹ 129 ± 16  < 0.001¹  
  Diastolinen 
  98 ± 15    85 ± 10  < 0.001¹   86 ± 12  < 0.001¹ 
Naiset (n = 106)       
  Systolinen 148 ± 21  131 ± 16  < 0.001² 134 ± 17  < 0.001² 
  Diastolinen 
  93 ± 12    90 ± 11  < 0.001²   90 ± 10  < 0.01² 
Kaikki (n = 129)       
  Systolinen 149 ± 21  130 ± 15  < 0.001² 133 ± 17    < 0.001² 
  Diastolinen 
  94 ± 12    89 ± 11  < 0.001²   89 ± 11  < 0.001² 
______________________________________________________________________________ 
¹= Parittainen t-testi. Ero alkutilanteeseen nähden Bonferronin korjauksella. 




Taulukko 17.  Systolisen ja diastolisen verenpaineen (mmHg) (keskiarvo ± SD) 
muutokset kolmen viikon laitoskuntoutusjakson lopussa (3 vk) ja seurantajaksolla 
(3 kk) alkutilanteeseen (0) verrattuna. 
______________________________________________________________ 
 
       3 vk      P      3 kk      P 
_________________________________________________________________________ 
Miehet (n = 23)     
  Systolinen 
   -31 ± 19 < 0.001¹   -28 ± 19 < 0.001¹ 
  Diastolinen 
   -13 ± 13  < 0.001¹   -13 ± 14  < 0.001¹ 
Naiset (n = 106)      
  Systolinen 
   -16 ± 18  < 0.001²   -14 ± 20  < 0.001² 
  Diastolinen 
     -3 ± 12  < 0.01²     -4 ± 13  < 0.01² 
Kaikki (n = 129)     
  Systolinen 
   -19 ± 19  < 0.001²   -16 ± 21  < 0.001² 
  Diastolinen 
     -5 ± 13  < 0.001²     -5 ± 13  < 0.001² 
_________________________________________________________________________ 
¹= Parittainen t-testi, Ero alkutilanteeseen nähden Bonferronin korjauksella. 





Seerumin rasva-arvot  
 
Seerumin rasva-arvot tutkittiin kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa, lopussa ja 
seurantajaksolla yhteensä 42 henkilöltä, 12 mieheltä ja 30 naiselta. Koko ryhmän keski- 
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määräinen ikä oli noin 50 vuotta. Ryhmän keskimääräinen paino kolmen viikon laitoskun- 
toutusjakson alussa oli 99.5 kg ja sen lopussa 94.5 kg, joten paino laski laitoskuntoutusjakson 
aikana 5.0 kg (p < 0.001). Seurantajaksolla ryhmän keskimääräinen paino oli 1.6 kg pienempi 
kuin laitoskuntoutusjakson lopussa.  
   Paastoseerumin kokonaiskolesterolipitoisuus, HDL- ja LDL-kolesterolipitoisuus sekä apo- 
lipoproteiini B -pitoisuus pienenivät merkitsevästi kolmen viikon laitoskuntoutusjakson ai- 
kana (p < 0.001). Sen sijaan HDL-kolesterolin ja kokonaiskolesterolin suhde (Kol-HDL/Kol) 
sekä triglyseridipitoisuus eivät muuttuneet merkitsevästi.  
   Laitoskuntoutusjakson alussa (0) ja seurantajaksolla (3 kk) määritetyt seerumin rasva-arvot 
eivät merkitsevästi eronneet toisistaan lukuun ottamatta HDL-kolesterolia, jonka keskimää- 







Taulukko 18.  Seerumin lipidien keskimääräiset pitoisuudet (keskiarvo ± SD)  
henkilöillä (n = 42), jotka olivat laboratoriotutkimuksissa kolmen viikon  
laitoskuntoutusjakson alussa (0), lopussa (3 vk) ja seurantajaksolla (3 kk).  
(S-Kol-LDL tutkittiin 40 henkilöltä). 
______________________________________________________________ 
 
        0       3 vk      P      3 kk                    P 
_________________________________________________________________________ 
S-Kol (mmol/l) 5.24 ± 0.89 
 
4.59 ± 0.61 
 
< 0.001 5.37 ± 0.96 
 
   NS¹ 
S-Kol-HDL (mmol/l) 1.21 ± 0.30 
 
1.09 ± 0.21 
 
< 0.001 1.31 ± 0.29 
 
< 0.001¹ 
Kol-HDL/Kol (suhde) 0.24 ± 0.07 
 
0.24 ± 0.06 
 
   NS 0.25 ± 0.07  
 
   NS¹ 
S-Kol-LDL (mmol/l) 3.36 ± 0.74 
   
2.90 ± 0.54 
 
< 0.001 3.39 ± 0.79  
 
   NS¹ 
S-Trigly (mmol/l) 1.47 ± 0.85 
 
1.35 ± 0.75 
 
   NS 1.56 ± 1.39  
 
   NS² 
S-ApoB (g/l) 0.98 ± 0.27 
 
0.75 ± 0.16 
 
< 0.001 0.96 ± 0.29  
 
   NS¹ 
_________________________________________________________________________ 
¹= Parittainen t-testi. Ero alkutilanteeseen nähden ryhmän sisällä Bonferronin korjauksella.  







5.3  Muutokset kuntoutujien terveystottumuksissa ja koetussa 
terveydentilassa viiden vuoden aikavälillä 
 
Taulukkoon 19 on koottu tiedot kuntoutujien ruokailu-, nautintoaine ja liikuntatottumuksista 
sekä koetusta terveydentilasta alkutilanteessa ja puhelinhaastatteluajankohtana (5 v). 
Taulukon lopussa olevat tiedot alkutilanteen liikuntatottumuksista ja koetusta terveyden- 
tilasta saatiin puhelinhaastatteluajankohtana. Muut taulukossa olevat alkutilanteen tiedot 
kerättiin tutkimuksen alussa.   
  
5.3.1  Pääaterioiden ja välipalojen lukumäärä vuorokaudessa 
 
Koko ryhmän (p < 0.001) ja naisten (p < 0.01) pääaterioiden keskimääräinen lukumäärä 
vuorokaudessa väheni alkutilanteen ja puhelinhaastatteluajankohdan välisenä aikana (viiden 
vuoden aikavälillä). Miesten muutos oli samansuuntainen mutta ei tilastollisesti merkitsevä. 
Välipalojen keskimääräinen lukumäärä vuorokaudessa lisääntyi jonkin verran naisilla  
(p < 0.05) ja se vaikutti myös koko ryhmän tulokseen (p < 0.05), koska miesten välipalojen 
määrä vuorokaudessa oli suunnilleen yhtä suuri alku- ja lopputilanteessa (taulukko 19).                     
 
5.3.2  Lihan- ja kalankäyttö 
 
Koko ryhmän (p < 0.001), miesten (p < 0.05) ja naisten (p < 0.001) viikoittaiset lihan- 
syöntikerrat vähenivät viiden vuoden aikavälillä. Miesten viikoittaiset kalansyöntikerrat 
eivät muuttuneet tilastollisesti merkitsevästi mainitulla aikavälillä, mutta naisten (p < 0.01) ja 
koko ryhmän (p < 0.05) viikoittainen kalankäyttö lisääntyi (ks. taulukko 19). 
                             
5.3.3  Tupakointi 
 
Tilastollisesti merkitsevää muutosta tupakointitottumuksissa ei todettu alku- ja lopputilan- 
teen (5 v) välillä (n = 278) (ks.taulukko 19). 
 
5.3.4  Alkoholinkäyttö  
 
Miehet käyttivät alkoholia huomattavasti useammin kuin naiset. Alkutilanteessa noin puolet 
miehistä käytti alkoholia kerran viikossa tai useammin ja naisista noin joka kahdeksas. 
Kaikista tutkituista noin 80 % käytti alkoholia harvemmin kuin kerran viikossa kumpanakin 
ajankohtana. Alkoholinkäytön tiheydessä viikkoa kohden ei todettu tilastollisesti merkitse- 
viä muutoksia alkutilanteen ja puhelinhaastatteluajankohdan välillä (ks.taulukko19).  
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Taulukko 19.  Pääaterioiden ja välipalojen määrä vuorokaudessa, viikoittaiset lihan- ja 
kalansyöntikerrat, tupakoivien määrä, viikoittaiset alkoholinkäyttökerrat, viikoittaisen 
kuntoliikunnan määrä ja koettu terveydentila kolmen viikon laitoskuntoutusjakson 
alussa (0) ja puhelinhaastatteluajankohtana (5 v). 
_________________________________________________________________________ 
  




  n     % 
 Naiset  
 n     % 
Kaikki 
 n     % 
  Miehet 
  n     %  
 Naiset 
 n     % 
 Kaikki 
 n      % 
    


































  Alle 2 32   55.4 119  52.3 151  52.6  45   77.6 149   65.6 194    67.8 Naiset 
  2 tai yli 26   44.8 108  47.6 134  47.1  13   22.4  78    34.3   91    32.1 < 0.01¹ 
        Kaikki 


































  3 tai yli  28   49.2  77   38.5  105  40.8  29   50.8  99   49.5 128  49.8 < 0.05¹ 
 
  Yhteensä 
 
57   100 
 
200  100 
 
257  100 
  
57  100 
 
200  100 
  












































  2 - 2.9x 10    20  25     12  35     14  14    28  48     24  62     25 Naiset 
  3x tai yli  38    75 150    75 188    74  29    57 110    55 139    55 < 0.001² 
        Kaikki 

















































  2 - 2.9x 15    29 53      28  68     28    7     14  47     25  54     22 Naiset 
  3x tai yli 14    28 44      23  58     24  18     36  66     35  84     35 < 0.01² 
 
  Yhteensä 
 
51   100 
 
190  100 
 
241  100 
  
51   100 
 
190  100 
 









mukset    
   





























  Ei tupakoi 10   17.9 160  72.1 170  61.2  38   67.9 190  85.6 228  82.0 = NS¹ 
        Kaikki 





  1 x  tai 




































  Alle 1 x 19   48.7 160  86.4 179   79.9  21   53.9 159   85.9 180   80.4 = NS¹ 
        Kaikki 








































 < 0.01² 
Naiset  
  1 x   5      8.8  32   15.5  37   14.0   7    12.3 14      6.8 21      8.0 < 0.001² 
  2 x   8    14.0  20    9.7  28   10.6   5      8.8 17      8.2 22      8.3 Kaikki. 
  3 x tai yli 14   24.6 76   36.7  90   34.1  28   49.1 114  55.1 142  53.8 < 0.001² 
         




  Hyvä 
  
 
  3    5.3 
   
 
   7     3.0 
 
 
 10     3.4 
   
 
 10   17.5 
  
 
 39     16.6 
  
 




  Kohtalainen 14   24.6  68    28.9  82    28.1   20   35.1  89     37.9 109   37.3 Naiset: 
  Huono 40   70.2  160   68.1 200   68.5   27   47.4 107    45.5 134   45.9 < 0.001² 
        Kaikki: 
  Yhteensä 57  100.0 235  100.0 292  100.0   57  100.0 235  100.0 292  100.0 < 0.001² 
_______________________________________________________________________________________ 
¹= McNemarin testi. 






   Puhelinhaastattelussa 284 henkilöä ilmoitti alkoholinkäyttötottumuksensa. Absoluuttiseksi 
alkoholiksi muutettuna heidän keskimääräinen vuotuinen alkoholinkulutuksensa oli 1.5 litraa 
(1.2 kg), joka vastaa sataa ravintola-annosta. Miesten keskimääräinen vuotuinen kulutus oli 
4.9 l (3.9 kg) ja naisten 0.6 l (0.5 kg). Kaikista puhelinhaastatteluun vastanneista 27 % piti 
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itseään täysin raittiina (17 % miehistä ja lähes 30 % naisista). Koko ryhmässä alku- ja 
lopputilanteen alkoholinkäytön tiheyden ja puhelinhaastattelussa ilmoitetun alkoholin- 
kulutuksen vuotuisen määrän välillä oli selvä yhteys (p < 0.001). Miesten alkutilanteessa 
arvioiman alkoholinkäytön tiheyden ja 5 vuoden kuluttua arvioiman alkoholinkulutuksen 
vuotuisen määrän välillä ei kuitenkaan todettu merkitsevää yhteyttä.  
 
5.3.5  Viikoittaisten liikuntakertojen määrä 
  
Puhelinhaastattelussa tiedusteltiin viikoittaisia liikuntakertoja sekä alkutilanteessa että 
haastatteluajankohtana (n = 264). Sekä miesten (p < 0.01) että naisten (p < 0.001) 
puhelinhaastattelussa ilmoittama viikoittaisten liikuntasuorituskertojen määrä oli 
puhelinhaastatteluajankohtana keskimäärin selvästi suurempi kuin alkutilanteessa (ks. 
taulukko 19).  
 
5.3.6  Koetun terveydentilan muutos  
  
Puhelinhaastattelussa kuntoutujilta (n = 292) kysyttiin heidän kokemustaan omasta 
terveydentilastaan juuri ennen kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolle tuloa ja haastattelu- 
hetkellä. Koko ryhmän (p < 0.001), miesten (p < 0.01) ja naisten (p < 0.001) keskimääräinen 




5.4  Painonkehitys ja sitä ennustavat tekijät viiden vuoden aikavälillä 
 
5.4.1  Painon ja painoindeksin muutokset viiden vuoden aikavälillä  
 
Puhelinhaastattelussa painonsa ilmoittaneiden henkilöiden (n = 275) keskimääräinen ikä 
kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa oli 50 vuotta (vaihteluväli 26–64 v), keski-    
määräinen paino 98.4 kg ja PI 35.9 kg/m². Tämän joukon paino laski kolmen viikon 
laitoskuntoutusjakson aikana keskimäärin 4.8 kg (4.8 %). Ilmoitettu keskimääräinen paino 
puhelinhaastattelussa oli 94.5 kg, ja paino laski alkutilanteen ja puhelinhaastatteluajankoh-      
dan välillä keskimäärin 3.9 kg (4.0 %) (p < 0.001). Miesten paino laski viidessä vuodessa 
keskimäärin 5.3 kg (p = 0.001) ja naisten 3.6 kg (p < 0.001). Puhelinhaastatteluajankohtana 
vähintään 5 kg laihtuneita oli 41.5 % ja vähintään 2 kg laihtuneita 56.0 %. Niistä henkilöistä, 
jotka olivat mukana tutkimuksen loppuun asti, 43 %:lla lopputilanteen paino oli vähintään 
5 % pienempi kuin alkutilanteessa. Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson lopun ja 
puhelinhaastatteluajankohdan välillä tilastollisesti merkitseviä muutoksia ei todettu 




Taulukko  20.  Punnittu paino ja PI sukupuolen mukaan laitoskuntoutusjakson 
alussa (0) ja lopussa (3 vk), sekä ilmoitettu paino ja PI puhelinhaastatteluajankohtana 
 (5 v). Kaikki PI:t on laskettu käyttäen alkutilanteessa (0) mitattua pituutta. 
 _______________________________________________________________________ 
 
        0         5 v     P      3 vk        5 v    P 
_____________________________________________________________________________________ 
Miehet (n = 58)       
  Paino (kg) 112.9 ± 18.1 107.6 ± 13.6 0.001¹ 106.9 ± 17.1  107.6 ± 13.6   NS¹ 
  PI (kg/m²) 
  35.9 ± 5.0    34.3 ± 3.8  0.001¹   34.0 ± 4.8    34.3 ± 3.8   NS¹ 
Naiset (n = 217)       
  Paino (kg) 
  94.6 ± 14.5    91.0 ± 14.8  < 0.001²   90.1 ± 13.7    91.0 ± 14.8   NS² 
  PI (kg/m²) 
  35.8 ± 5.5    34.5 ± 5.4  < 0.001²   34.2 ± 5.2    34.5 ± 5.4   NS² 
Kaikki (n = 275)        
  Paino (kg) 
  98.4 ± 17.0    94.5 ± 16.0  < 0.001²   93.7 ± 16.0    94.5 ± 16.0   NS² 
  PI (kg/m²) 
  35.9 ± 5.4    34.4 ± 5.1  < 0.001²   34.1 ± 5.1    34.4 ± 5.1   NS² 
_____________________________________________________________________________________ 
¹= Parittainen t-testi, ero ryhmän sisällä Bonferronin korjauksella. 
²= Wilcoxonin testi. 
 
 
Niitä kuntoutujia, jotka punnittiin laitoskuntoutusjakson alussa, lopussa ja seurantajaksolla ja 
jotka ilmoittivat painonsa puhelinhaastattelussa, oli yhteensä 92. Heistä 17 (18 %) oli miehiä 
ja 75 (82 %) naisia. Tämän joukon keskimääräinen paino laski alkutilanteen ja 
puhelinhaastatteluajankohdan välillä keskimäärin 3.5 kg (3.7 %) (p < 0.002). Miesten paino 
laski 3.2 kg (3.5 %), mutta muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Naisten paino laski 3.7 
kg (4.0 %) (p < 0.002). 
 
5.4.2  Painonkehitystä ennustavat tekijät viiden vuoden aikavälillä 
 
Viiden vuoden painonkehitystä selittäviä tekijöitä etsittiin bivariaattianalyysillä. Viiden 
vuoden aikavälillä 5 % tai enemmän laihtuneet henkilöt painoivat alkutilanteessa enemmän 
(p < 0.01) kuin vähemmän laihtuneet tai lihoneet. Viidessä vuodessa vähintään 5 % 
laihtuneiden miesten keskimääräinen alkupaino oli 16.7 kg suurempi kuin alle 5 % 
laihtuneiden, ja 14.5 kg suurempi kuin alkupainonsa säilyttäneiden tai lihoneiden miesten 
(Tukeyn testi: p < 0.01). Viidessä vuodessa vähintään 5 % laihtuneiden naisten keski- 
määräinen alkupaino oli 5.2 kg suurempi kuin alle 5 % laihtuneiden, ja 7.2 kg suurempi kuin 
alkupainonsa säilyttäneiden tai lihoneiden. Erot eivät kuitenkaan olleet tilastollisesti 
merkitseviä. Prosentuaalinen painon muutos kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolla ei 
selittänyt prosentuaalista painon muutosta viiden vuoden aikavälillä (taulukko 21). 
Seurantajaksolla mitatulla painolla ei ollut tilastollisesti merkitsevää yhteyttä pitkän 
aikavälin painon muutokseen. 
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   Selvitettäessä alle neljä kertaa, neljä kertaa ja yli neljä kertaa vuorokaudessa syövien 
(ateriat ja välipalat yhteensä) viiden vuoden painon muutosta, näytti siltä, että parhaiten 
laihtunut ryhmä söi alkutilanteessa harvemmin päivässä kuin huonommin laihtunut ryhmä  
(p = 0.02). Aterioiden ja välipalojen yhteenlaskettu määrä vuorokaudessa viiden vuoden 
kuluttua ei kuitenkaan tilastollisesti merkitsevästi selittänyt viiden vuoden painon muutosta 
(p = 0.07–0.80). Vähintään kaksi pääateriaa vuorokaudessa syövien ja heitä harvemmin 
pääaterioita syövien painon muutoksessa viiden vuoden aikavälillä ei todettu merkitsevää 
eroa.       
   Alkutilanteessa vähemmän kuin kolme välipalaa vuorokaudessa syöneet henkilöt näyttivät 
kuitenkin laihtuneen viiden vuoden aikavälillä paremmin kuin vähintään kolme välipalaa 
vuorokaudessa syöneet (p = 0.04).  
   Viiden vuoden aikavälillä vähintään 5 % laihtuneet henkilöt näyttivät alkutilanteessa 
liikkuneen harvemmin viikossa kuin alle 5 % laihtuneet tai lihoneet (p = 0.02). Viiden 
vuoden kuluttua (ilmoitetun painon ja liikuntatiheyden perusteella) tilanne oli muuttunut 
siten, että vähintään 5 % laihtuneet henkilöt liikkuivat jonkin verran tiheämmin kuin heitä 




Taulukko 21.  Alkupaino ja painon muutos kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolla (3 vk) verrattuna 
 luokiteltuun pitkän aikavälin (5 v) prosentuaaliseen painon muutokseen. 
_________________________________________________________________________ 
                                                        Pitkän aikavälin (5 v) painon muutos 
_______________________________________________________________________________________ 









hintään 5 % 
   
  n 
      
       P 
_______________________________________________________________________________________  
Miehet (n = 58)        
  Alkupaino (kg) 107.5 ± 12.1 19 105.3 ± 14.1  15   122.0 ± 20.6  24    < 0.01¹ 
  Painon muutos (3 vk)(kg) 
   -5.6 ± 2.3    -4.9 ± 1.6       -6.9 ± 2.7      0.028¹ 
  Painon muutos (3 vk)(%)                        -5.2 ± 2.1    -4.6 ± 1.3       -5.7 ± 1.9      0.227¹ 
        
Naiset (n = 217)         
  Alkupaino (kg) 
 91.0 ± 13.2 75  93.0 ± 12.6  48    98.2 ± 15.6  94   < 0.01² 
  Painon muutos (3 vk)(kg) 
  -4.2 ± 1.7    -4.4 ± 1.6       -4.6 ± 1.6     0.171² 
  Painon muutos (3 vk)(%) 
  -4.6 ± 1.6    -4.7 ± 1.6       -4.7 ± 1.3     0.773² 
        
Kaikki (n = 275)        
  Alkupaino (kg) 
 94.3 ± 14.5 94  96.0 ± 13.9  63   103.0 ± 19.2 118   < 0.01² 
  Painon muutos (3 vk)(kg) 
  -4.5 ± 1.9     -4.5 ± 1.6       -5.1 ± 2.1    0.036² 
  Painon muutos (3 vk)(%) 
  -4.7 ± 1.7    -4.7 ± 1.5       -4.9 ± 1.5    0.382² 
_______________________________________________________________________________________ 
¹= Varianssianalyysi.  
²= Kruskal-Wallisin testi.  
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   Alle 5 % laihtuneista tai lihoneista 39 % harrasti alkutilanteessa kuntoliikuntaa vähintään 
kolme kertaa viikossa. Puhelinhaastatteluajankohtana heidän osuutensa oli 49 %. Vähintään 
5 % laihtuneista 26 % harrasti kuntoliikuntaa vähintään kolme kertaa viikossa. 
Puhelinhaastatteluajankohtana heidän osuutensa oli 59 %. 
   Naimisissa olevat henkilöt laihtuivat pitkällä aikavälillä paremmin (p = 0.03) kuin ne, jotka 
eivät olleet naimisissa.     
   Alkutilanteessa koetulla terveydentilalla ei ollut merkitsevää yhteyttä painonmuutokseen, 
mutta lopputilanteessa (5 v) kaikki terveydentilansa hyväksi kokeneet (p = 0.002) ja naiset  
(p = 0.011), laihtuivat paremmin kuin terveytensä kohtalaiseksi tai huonoksi kokeneet. 




Taulukko 22.  Koettu terveydentila ja prosentuaalinen painonmuutos alkutilanteen 
 ja puhelinhaastatteluajankohdan välillä (5 v). 
______________________________________________________________________ 
                                                    Koettu terveydentila puhelinhaastatteluajankohtana                                                                  
___________________________________________________________________________________ 
   
      Hyvä 
 
  n 
   
 Kohtalainen 
 
  n 
     
    Huono 
    
  n 
        




   
          
Miehet (n = 57) 
   -9.5 ± 11.4       11   -2.2 ± 7.6          20    -3.0 ± 7.6                                        26 0.058¹ 
        
Naiset (n = 217)  
   -8.7 ± 10.8       37   -2.9 ± 8.6          82    -1.9 ± 9.0     98  0.011² 
        
Kaikki (n = 274) 
   -8.9 ± 10.8       48   -2.7 ± 8.4          102    -2.1 ± 8.7      124  0.002² 
____________________________________________________________________________________ 
¹= Varianssianalyysi.  




Tilastollisesti merkitseviä eroja ei todettu, kun verrattiin lyhyen (3 vk) ja pitkän (5 v) 
aikavälin keskimääräistä prosentuaalista painonmuutosta sukupuolen mukaan ikäluokittain 
(alle 45 v, 45–49 v,50–54 v ja 55 v tai yli).  
   Tupakointi alkutilanteessa (p = 0.233) tai lopputilanteessa (5 v) (p = 0.653) ei selittänyt 
painonmuutosta viiden vuoden aikavälillä.  
   Alkutilanteessa kerran viikossa tai useammin alkoholia käyttäneiden henkilöiden 
keskimääräinen alkupaino oli 7.0 kg suurempi kuin harvemmin alkoholia käyttäneiden  
(p < 0.01), mutta keskimääräinen paino viiden vuoden kuluttua sekä prosentuaalinen painon- 
muutos viiden vuoden aikavälillä eivät eronneet merkitsevästi näiden ryhmien välillä.     
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   Puhelinhaastatteluajankohtana kerran viikossa tai useammin alkoholia käyttävien 
henkilöiden keskimääräinen alkupaino oli 6.3 kg (p < 0.05) ja loppupaino 7.8 kg (p < 0.01) 
oli suurempi kuin harvemmin alkoholia käyttävien. Viiden vuoden prosentuaalisessa painon 
muutoksessa ei todettu tilastollisesti merkitsevää eroa ryhmien välillä. 
   Alkoholinkäytön tiheys alkutilanteessa (p = 0.210) tai viiden vuoden kuluttua (p = 0.646) ei 
ennustanut painon muutosta. Korkeintaan kerran vuodessa alkoholia käyttävien ja runsaam- 
min alkoholia käyttävien henkilöiden viiden vuoden painon muutoksessa ei todettu 
tilastollisesti merkitsevää eroa. 
   Lihan- ja kalansyönnin tiheydellä ei näyttänyt olevan merkitsevää yhteyttä viiden vuoden 
painon muutokseen. Tosin puhelinhaastatteluajankohtana lihansyönnin tiheys oli lähes 
merkitsevästi yhteydessä painon muutokseen. 
   Alkutilanteessa tutkitulla seerumin kokonais-, HDL- ja LDL -kolesterolipitoisuudella ei 
ollut merkitsevää yhteyttä painon muutokseen. Näin ei ollut myöskään seerumin HDL- ja 
kokonaiskolesterolipitoisuuden suhteella, seerumin triglyseridipitoisuudella eikä 
apolipoproteiini B-pitoisuudella.  
   Alkutilanteessa kirjatuista sairauksista kaula- tai rintarangan degeneratiivinen 
TULE-sairaus, iskias, kohonnut verenpaine, sepelvaltimotauti, diabetes, hyperlipidemia, 
neurologinen sairaus, psyykkinen sairaus ja tapaturman jälkitila eivät olleet merkitsevästi 
yhteydessä prosentuaaliseen painonmuutokseen viiden vuoden aikavälillä. Niitä sairauksia, 
joita esiintyi aineistossa vain vähän, ei voitu ottaa mukaan analyysiin, koska tulokset olisivat 
havaintojen vähäisyyden vuoksi olleet epäluotettavia.  
   Pituudella tai verenpaineella ei ollut merkitsevää yhteyttä painonmuutokseen viiden 
vuoden aikavälillä. Tällä aikavälillä painonmuutos oli lähes samanlainen seurantajaksolle 
osallistuneilla ja niillä, joille sitä ei ollut järjestetty. Sukupuoli, alkutilanteen ammatti ja 
työkyky sekä puhelinhaastatteluajankohdan työtilanne eivät selittäneet painonmuutosta 
viiden vuoden aikavälillä. 
 
5.4.3  Monimuuttuja-analyysi painonmuutosta ennustavista tekijöistä  
 
Monimuuttuja-analyysissä selvitettiin, oliko bivariaattianalyysissä löydetyillä viiden vuoden 
painonmuutosta selittävillä muuttujilla itsenäistä vaikutusta painonmuutokseen.  Kaikkien 
syöntikertojen lukumäärä vuorokaudessa jätettiin regressioanalyysistä pois, koska se on 
riippuvainen välipalojen ja aterioiden tiheydestä. Selittäviksi muuttujiksi valittiin ikä, 
sukupuoli, alkupaino, polvi- ja lonkkanivelrikko, alkutilanteen liikunta-aktiivisuus sekä 
alkutilanteen ateria- ja välipalatiheys vuorokaudessa. Selitettävänä muuttujana oli pitkän 
aikavälin prosentuaalinen painonmuutos kaksiluokkaisena. Suuri alkupaino selitti 5 %:n tai 
sitä suuremman painon aleneman (p < 0.01). Lisäksi alkutilanteessa vähemmän kuin kolme 
välipalaa päivässä syöneet laihtuivat lähes merkitsevästi (p < 0.05) paremmin kuin useammin 





Taulukko 23.  Iän, sukupuolen, alkupainon, lääkärin toteaman polvi- ja lonkkanivelrikon, 
liikuntatottumusten sekä alkutilanteen päivittäisten aterioiden ja välipalojen lukumäärän  
riskisuhde onnistuneelle pitkän aikavälin (5 v) painonkehitykselle. (Vastemuuttujan luokitus:  




      (RR)* 
RR:n 95 %:n 
luottamusväli* 
   
     P* 
____________________________________________________________________________ 
Ikäluokka         
  Alle 45 v       0.82      0.49–1.36    0.44 
  45–49 v        0.78       0.47–1.30     0.34  
  50–54 v        1.17      0.78–1.74     0.46 
                 
Miehet        0.75      0.50–1.12    0.16  
                 
Paino 
alkutilanteessa  
         
100 kg tai enemmän       1.74       1.22–2.49    0.002  
    
Polvinivelrikko       0.89      0.64–1.23     0.46 
    
Lonkkanivelrikko       0.65       0.38–1.12     0.12  




       
      1.33 
       
     0.97–1.82 
    
    0.08 
 
          
Alkutilanteessa 
vähemmän kuin 2 
ateriaa päivässä 
      
      0.98     
 
     0.70–1.36 
 
    0.85 
            
Alkutilanteessa 
vähemmän kuin 3 
välipalaa päivässä 
       
      1.43 
    
     1.00–2.05 
    
    0.05 
____________________________________________________________________________ 









Selvitettäessä eläkkeelle siirtymistä ennustavia tekijöitä, alkutilanteessa 60-vuotiaat tai sitä 
vanhemmat henkilöt (n = 8) suljettiin pois, koska he siirtyivät iän perusteella 
vanhuuseläkkeelle 5 vuoden kuluttua. Bivariaattianalyysillä etsittiin ensin muuttujia, jotka 
ennustivat eläkkeelle siirtymistä. Mikäli tällaisia muuttujia löytyi, ne otettiin mahdollisten 
sekoittavien tekijöiden kanssa mukaan monimuuttuja-analyysiin.     
 
5.5.1  Alkutilanteen työkykyisyys ja ikä 
    
Niistä henkilöistä, joiden työkyky alkutilanteessa oli huono, oli eläkkeellä huomattavasti 
useampi kuin niistä, joiden työkyky alkutilanteessa oli kohtalainen (p < 0.001). Ikä ennusti 
kuntoutujien tilanteen työelämässä viiden vuoden kuluttua alkutilanteesta (p < 0.001).  
 
5.5.2  Lonkka- ja polvinivelrikko 
 
Lonkkanivelrikko (p < 0.001) ja polvinivelrikko (p < 0.001) ennustivat selvästi eläkkeelle 
siirtymistä. Alkutilanteessa 74 %:lla lonkkanivelrikkoa sairastavista oli myös 
polvinivelrikko. Puhelinhaastatteluajankohtana (5 v) eläkkeellä olevista 28 %:lla oli 
alkutilanteessa diagnoosina lonkkanivelrikko ja 53 %:lla polvinivelrikko. 
 
5.5.3  Seurantajaksolle osallistuminen ja tapaturman jälkitila 
 
Seurantajaksolle osallistuminen (1.1.1991 jälkeen alkujaksolle tulleet) ennusti 
bivariaattianalyysissä työssäoloa viiden vuoden kuluttua (p = 0.027). Työ- tai vapaa-ajan 
tapaturman jälkitila taas ennusti bivariaattianalyysissä eläkkeelle siirtymistä (p < 0.033). 
   Muut sairaudet, kuten lanne-, rinta- tai kaularangan degeneratiiviset (epäspesifiset) 
sairaudet, kohonnut verenpaine, sepelvaltimotauti, diabetes ja neurologinen tai psyykkinen 
sairaus, eivät ennustaneet eläkkeelle siirtymistä. Sukupuoli, siviilisääty, pitkän aikavälin 
painonmuutos, alkutilanteen liikuntatottumukset, alkutilanteen tupakointitottumukset ja 
alkoholinkäytön tiheys, koettu terveydentila alkutilanteessa sekä ammatti eivät merkitsevästi 
ennustaneet eläkkeelle siirtymistä.      
   Puhelinhaastatteluajankohtana (5 v) eläkkeellä olevista kuntoutujista 12 %:lla oli 
alkutilanteessa diagnoosina jokin psyykkinen häiriö. Verenkiertoelinsairaus oli 6 %:lla ja 
kohonnut verenpaine 43 %:lla. Vanhuuseläkkeelle oli siirtynyt kahdeksan kuntoutujaa eli 
5 % kaikista eläkkeelle siirtyneistä.     
 
5.5.4  Monimuuttuja-analyysi lopputilanteen työssäoloa ennustavista tekijöistä 
 
Poisson regressioanalyysiin valittiin muuttujat, jotka ennustivat bivariaattianalyysissä 
eläkkeelle siirtymistä. Tapaturman jälkitila jätettiin kuitenkin pois, koska se ei logistisessa 
regressioanalyysissä selittänyt eläkkeelle siirtymistä, kun analyysissä olivat mukana polvi- ja 
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lonkkanivelrikko. Ikä, sukupuoli sekä sepelvaltimotauti tai diabetes otettiin mukaan Poisson 
regressioanalyysiin mahdollisina sekoittavina tekijöinä.  
   Alkutilanteen huono työkyky, lonkkanivelrikko (tois- tai molemminpuolinen, leikattu tai 
leikkaamaton) sekä ikä ennustivat selvimmin eläkkeelle siirtymistä (p < 0.001), mutta 
kuntoutuksen seurantajakson puuttuminen ja polvinivelrikko eivät merkitsevästi ennustaneet 




Taulukko 24.  Iän, sukupuolen, lääkärin toteaman polvi- ja lonkkanivelrikon, sepelvaltimo- 
taudin tai diabeteksen, alkutilanteen huonon työkyvyn sekä seurantajakson puuttumisen  
aiheuttama vaara olla eläkkeellä puhelinhaastatteluajankohtana (5 v). Analyysiin otettiin 




      (RR)* 
RR:n 95 %:n 
luottamusväli* 
         
      P* 
__________________________________________________________________________ 
Ei seurantajaksoa 




              
Miehet 









      1.05 
       
      1.06 
    
      1.14 
       
      1.07 
       
       
      1.04 
 
     
      1.03 
 
 
      1.20 
   0.99–1.13 
 
   0.99–1.14 
 
   1.06–1.22 
 
   0.98–1.16 
    
 
   0.95–1.13 
     
   
   1.02–1.03 
 
 
   1.13–1.27 
    0.12 
 
    0.07 
 
 < 0.001  
 
    0.14 
 
 













6.  POHDINTA   
 
 
6.1  Aineisto ja sen edustavuus  
 
Tämän tutkimuksen aineiston muodostivat ylipainoiset tai lihavat henkilöt, joiden kantavien 
nivelten TULE-oireet eivät olleet lieventyneet riittävästi pelkän avohoidossa annetun 
fysioterapian avulla ja joiden työkyky oli heikentynyt. Edellä mainitut mukaanottokriteerit 
olivat kaikkialla Suomessa samanlaiset, mutta on mahdollista, että niitä on Kelan 
aluekeskuksissa tai paikallistoimistoissa tulkittu hieman eri tavoin paikkakunnasta riippuen. 
Myös poissulkukriteereitä (vaikeat fyysiset tai psyykkiset sairaudet) on saatettu tulkita 
hieman eri tavoin paikallistoimistosta riippuen. Ylipainoisten TULE-sairaiden kuntoutus- 
kursseista ei ole julkaistu juuri lainkaan tilasto- ja seurantatietoja, mutta on todennäköistä, 
että kuntoutujien joukko jakautui melko sattumanvaraisesti eri kuntoutuslaitoksien kesken. 
Näin ollen tämän tutkimuksen aineiston voidaan katsoa melko hyvin edustavan vuosina 
1988–1992 laitoskuntoutukseen osallistuneita ylipainoisia TULE-sairaita henkilöitä. Naisten 
suuri osuus aineistossa (noin 80 %) tulee ottaa huomioon, kun tulkitaan koko aineiston 
tuloksia. Myös Holstilan (1997) kuntoutumisen ennustetta käsittelevän tutkimuksen 
aineistossa naisia oli selvästi miehiä enemmän. Aikaisemmissa kuntoutusta käsittelevissä 
raporteissa (1960−1980) on vain harvoin ilmoitettu tutkittavien PI. Mini-Suomi-terveystutki-   
muksen perusteella voidaan kuitenkin päätellä, että Suomessa on vuosina 1988−1992 ollut 
ylipainoisia TULE-sairaita naisia enemmän kuin ylipainoisia TULE-sairaita miehiä (Aromaa 
ym. 1989, Aromaa ym. 2002). Toisaalta naiset ovat saattaneet kokea sairautensa 
haitallisemmaksi kuin miehet, ja näin ollen he ovat voineet hakeutua miehiä aktiivisemmin 
kuntoutukseen (Aromaa ym. 1989, Holstila 1997).        
   Tässä tutkimuksessa kaikki kuntoutujat olivat alkutilanteessa ylipainoisia, lihavia tai 
huomattavan lihavia. Nuorimpien kuntoutujien keskimääräinen paino oli suurempi kuin 
vanhimpien. Alkutilanteessa vain 9 %:lla kuntoutujista PI oli alle 30 kg/m². Yli 80 %:lla 
aikuisista keskivertosuomalaisista PI alitti tämän rajan vuonna 1995 (Helakorpi ym. 1995). 
Viisi vuotta myöhemmin Terveys 2000 -tutkimuksessa todettiin lihavuuden yleistyneen niin, 
että noin viidennes työikäisistä miehistä ja naisista oli lihavia (PI 30 kg/m² tai yli) (Aromaa 
ym. 2002). Samaan aikaan myös lasten ja nuorten ylipaino ja lihavuus yleistyivät 
huolestuttavasti (Kautiainen ym. 2002). Tämän tutkimuksen aineistossa viidenneksellä 
kuntoutujista oli luokan III lihavuus (PI 40 kg/m² tai enemmän), joten useimmat tutkittavista 
henkilöistä olivat huomattavan lihavia ja heidän hoitonsa oli haasteellista. Nykyään aikuisista 
suomalaisista noin kahdella prosentilla on luokan III lihavuus (Ikonen ym. 2009). Tässä 
tutkimuksessa keskimääräinen PI oli 36.4 kg/m². Monissa muissa tämäntapaisissa 
tutkimuksissa tutkittavien PI on ollut huomattavasti pienempi. Esimerkiksi 
DPS-tutkimuksessa keskimääräinen PI oli 31 kg/m² ja DPP-tutkimuksessa 34 kg/m² 
(Tuomilehto ym. 2001, Knowler ym. 2002).   
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   Kuntoutujien toimintakykyä eniten haittaavista TULE-sairauksista yleisin oli alaselän 
degeneratiivinen (epäspesifinen) sairaus (48 %) ja toiseksi yleisin kaula- tai rintarangan 
degeneratiivinen (epäspesifinen) sairaus (26 %). Kantavien nivelten sairauksista eniten 
haittaa aiheutti polvinivelrikko (10 %). Polvi- ja lonkkanivelrikkoa todettiin tässä aineistossa 
huomattavasti enemmän kuin väestössä keskimäärin tutkimusajankohtana. Muita lihavuuden 
liitännäissairauksia, kuten kohonnutta verenpainetta ja tyypin 2 diabetesta, esiintyi tässä 
aineistossa odotetusti enemmän kuin normaalipainoisilla suomalaisilla aikuisilla keskimää- 
rin. Mikäli nykyisiä diabeteksen diagnosointimenetelmiä olisi käytetty tutkimusajankohtana, 
diabeetikoiden osuus olisi todennäköisesti ollut suurempi. Seurantajaksolle kutsuttujen 
kuntoutujien ikä, sukupuolijakauma ja alkupaino eivät eronneet merkitsevästi niiden 
tuloksista, joita ei ollut kutsuttu seurantajaksolle (taulukko 7). Lisäksi seurantajaksolle 
kutsuttuja tavoitettiin puhelinhaastattelussa prosentuaalisesti lähes yhtä paljon kuin niitä, 
joita ei ollut kutsuttu.  
   Laboratoriotutkimuksissa olleiden 44 kuntoutujan ikä, sukupuolijakauma ja alkupaino 
olivat niin yhdenmukaisia muuhun aineistoon verrattuna, että heidän tuloksensa pätevät koko 
379 kuntoutujan aineistossa (taulukko 8). Vertailussa, joka tehtiin laboratoriotutkimuksissa 
olleiden ja muiden seurantajaksolle osallistuneiden kesken, ei myöskään todettu merkitseviä 
eroja (taulukko 9). Seurantajaksoilta jäi pois yhteensä 13 henkilöä. Tavallisena syynä 




Viiden vuoden kuluttua tehtyyn puhelinhaastatteluun vastanneiden joukko muodosti 78 % 
koko aineistosta. Vain kolme henkilöä kieltäytyi puhelinhaastattelusta kokonaan. Kuolleiksi 
ilmoitettiin viisi henkilöä. Niistä henkilöistä, jotka olivat laboratoriotutkimuksissa kolmen 
viikon laitoskuntoutusjaksolla ja seurantajaksolla, tavoitettiin puhelimitse 86 %. Kuntoutuja 
kirjattiin seurannasta pudonneeksi, jos häntä ei useista yrityksistä huolimatta onnistuttu 
tavoittamaan puhelimitse. Vuorotyötä tekevien henkilöiden tavoitettavuus on saattanut olla 
huonompi kuin päivätyötä tekevien. Kyselyyn vastanneiden joukkoa voidaan kuitenkin pitää 
vastausprosentin perusteella varsin edustavana. Puhelimitse tavoitettujen ja tavoittamatta 
jääneiden henkilöiden alkutilanteen keskimääräinen paino ja painoindeksi, sukupuoli- 
jakauma, painonmuutos kolmen viikon laitoskuntoutusjaksolla sekä alkoholi- ja 
liikuntatottumukset eivät merkitsevästi eronneet toisistaan (taulukko 10). Puhelimitse 
tavoitetut henkilöt olivat kuitenkin jonkin verran (keskimäärin 2.2 vuotta) iäkkäämpiä kuin 
ne, joita ei tavoitettu. Tämä selittynee siten, että eläkkeelle siirtyneet henkilöt viettivät 
työikäisiin verrattuna enemmän aikaa kotona, joten he olivat helpommin tavoitettavissa.  
   Tupakoivia henkilöitä tavoitettiin puhelimitse jonkin verran vähemmän kuin 
tupakoimattomia. Seuranta-aikana mahdollisesti alkaneita, todennäköisesti tupakointiin 
liittyviä terveydellisiä ongelmia ei voitu selvittää. Kun mainitut asiat otetaan huomioon, 
puhelimitse tavoitettujen henkilöiden ilmoittamat tiedot voidaan yleistää koko aineistoa 
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koskeviksi. Kaiken kaikkiaan puhelinhaastattelussa tavoitettujen henkilöiden suuri osuus 
antaa tutkimukselle yleistettävyyttä. 
6.2  Tutkimusasetelmat ja -menetelmät 
 
6.2.1  Tutkimusasetelmat 
 
Tutkimuksessa ei ollut vertailuryhmää, koska tutkimusta ei alun alkaen suunniteltu 
kontrolloiduksi hoitotutkimukseksi, vaan hoitokäytännön arvioimiseksi potilassarjaa 
käyttäen. Kyseessä oli siis tietynlainen kohortti. Kuntoutusta vaille jäävää vertailuryhmää ei 
olisi voitu muodostaa, koska kaikilla oli hoitoa ja kuntoutusta vaativia ja työkykyä uhkaavia 
sairauksia. Samasta syystä monissa muissakaan tämäntyyppisissä tutkimuksissa ei ole voitu 
käyttää ilman kuntoutusta olevaa vertailuryhmää (Holstila 1997, Hämäläinen ym. 1989).  
   Tässä tutkimuksessa aineistokoot ylittivät useissa vertailuissa sadan henkilön rajan, mikä 
antaa tuloksille luotettavuutta.  
Aineisto kuvattiin laajasti, koska kaikki vertailut olivat aineiston sisäisiä. Koska tässä 
tutkimuksessa ei ollut vertailuryhmää, tulosten laajempaan yleistämiseen on suhtauduttava 
hyvin varauksellisesti.  
  
6.2.2  Kyselytutkimukset  
 
Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson alussa kuntoutujat toivat mukanaan heille etukäteen 
postitetun ja itse täytetyn kyselylomakkeen, jossa kysyttiin siviilisäätyä, tilannetta 
työelämässä, lääkitystä, aterioiden ja välipalojen määrää vuorokaudessa sekä alkoholin ja 
tupakan käyttöä. Lomakkeella tiedusteltiin myös liikuntatottumuksia, mutta tätä tietoa 
käytettiin hyväksi lähinnä kuntoutujien terveysneuvonnassa ja -ohjauksessa, koska 
kysymykset eivät olleet yhteismitallisia puhelinhaastattelussa tehtyjen kysymysten kanssa. 
Tästä syystä sekä alku- että lopputilanteen liikuntatottumuksia kysyttiin puhelinhaastat- 
telussa.  
   Puhelinhaastattelua on perinteisesti pidetty edullisena, helppona ja nopeana menetelmänä, 
jonka avulla on mahdollista saada tietoa suureltakin ihmisjoukolta. Siihen liittyy kuitenkin 
tiettyjä ongelmia: kysymykset voidaan käsittää väärin, ja haastateltavat pyrkivät toisinaan 
antamaan sosiaalisesti haluttavia vastauksia. Myös kauan sitten tapahtuneita asioita on 
yleensä vaikea täsmällisesti muistaa (Gorber ym. 2007). Tässä tutkimuksessa viiden vuoden 
aikavälillä eläkkeelle siirtyneet henkilöt ovat saattaneet muistella aikaisempaa 
liikunta-aktiivisuuttaan hieman eri tavalla, kuin jos he puhelinhaastatteluajankohtana olisivat 
olleet mukana työelämässä. Liikuntatottumusten lisäksi kuntoutujat joutuivat muistelemaan 
puhelinhaastattelussa myös koettua alkutilanteen terveydentilaansa. Esitietolomakkeiden 
elämäntapoihin liittyvät kysymykset eivät olleet rastitettavassa muodossa kuten puhelin- 
haastattelussa, mutta kysymykset olivat niin yksinkertaisia, että merkittäviä ongelmia kahden 
eri ajankohdan välisessä vertailussa ei katsottu olevan. Koska laitoksessa käytiin kuntoutujan 
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kanssa läpi kotona täytetty kyselylomake, mahdolliset väärinkäsitykset voitiin vielä silloin 
oikaista ja puuttuvat kohdat täyttää. On todennäköistä, että laitoskuntoutusjakson läpikäyneet 
kuntoutujat pyrkivät vastaamaan haastattelijan kysymyksiin huolellisesti, koska he olivat 
laitoksesta lähtiessään saaneet mukaansa kirjallisia ohjeita ja heille oli myös aikaisemmin 
lähetetty postitse kyselylomakkeita, jotka sisälsivät samantapaisia kysymyksiä. Tämä 
todennäköisesti pienensi väärinkäsitysten mahdollisuutta. 
   Puhelinhaastattelussa henkilökohtaisimmat kysymykset tehtiin viimeiseksi. 
Haastattelulomakkeen kysymykset laadittiin rastitusperiaatteella yksinkertaisiksi, jotta 
vuosien takaisten tapahtumien muistaminen olisi ollut mahdollisimman helppoa.   
   Pääaterioiden erottaminen isoista välipaloista, etenkin eväitä käyttävillä vuorotyöläisillä, 
saattoi haastattelussa tuottaa ongelmia. Paine vastata haastattelijan esittämiin kysymyksiin 
hyväksyttävällä tavalla on tässäkin tutkimuksessa jonkin verran saattanut vaikuttaa 
kuntoutujien vastauksiin (Uutela ym. 2002, Gorber ym. 2007).   
   Ylipainoisten ja lihavien on todettu aliraportoivan ruoan käyttöään normaalipainoisia 
enemmän (Lissner ym. 2007). Myös tässä tutkimuksessa ilmoitetun ruoan käytön 
aliraportointi on ollut mahdollista, koska puhelinhaastattelussa saatujen vastauksien 
oikeellisuutta ei mitenkään voitu tarkistaa. Aterioiden, välipalojen, lihan ja kalan 
käyttökertoja kysyttäessä pyrittiin kuitenkin vain likimääräiseen arvioon. Vastaajien pienet 
arviointivirheet, jotka haastattelututkimuksissa ovat tavallisia, eivät vaikuttane olennaisesti 
kyselyn luotettavuuteen, koska aineiston suuruus pienentää satunnaisvirhettä. 
   Laajassa painon aliraportointia käsittelevässä katsauksessa, jossa oli mukana 64 tutkimusta, 
tutkittavat aliraportoivat painoaan keskimäärin noin 2 kg (Gorber ym. 2007). Katsauksessa 
oli mukana tutkimuksia myös sellaisista maista, joissa painoa aliraportoidaan keskimäärin 
enemmän kuin Skandinavian maissa (Madrigal ym. 2000). Koska kuntoutujat osallistuvat 
kuntoutuskurssille, jonka tavoitteena oli painon hallinta ja laihtumien pitkällä aikavälillä, 
lienee houkutus painon aliraportointiin vieläkin suurempi kuin poikkileikkaustutkimuksessa, 
jossa pelkästään kysytään senhetkistä painoa. On ymmärrettävää, että tutkittava pyrkii 
antamaan myönteisen kuvan itsestään ja kuntoutuskurssin vaikutuksista. Valtaosa 
tutkimuksista osoittaa yhtäpitävästi, että lyhytaikainen laihtuminen on huomattavalle osalle 
lihavista mahdollista, mutta että pitkän aikavälin tulokset ovat huonoja lähes 
interventiotyypistä riippumatta. Ainoastaan modernit mahan ohitusleikkaukset näyttävät 
johtavan pysyvään laihtumiseen, edellyttäen että lihavuuteen ei liity vakavaa psyykkistä 
komponenttia, vaikeaa syömishäiriötä tai runsasta alkoholinkäyttöä, jolloin tällaisiin 
leikkauksiin ei tavallisesti ryhdytäkään (Sane 2006, Ikonen ym. 2009). Tämän tutkimuksen 
myönteisiin laihtumistuloksiin lieneekin syytä suhtautua hyvin varauksellisesti. 
Julkaisemattomat tulokset vastaavista kursseista toisessa kuntoutuslaitoksessa viittaavat 
myös siihen, että osa näihin kursseihin osallistuneista lihoo kurssien aikana lisää. Tämä voi 
johtua esimerkiksi kolmesta täysipainoisesta ateriasta, ylimääräisistä välipaloista ja kurssin 
aikana lisääntyvästä alkoholinkäytöstä, ja erityisesti siitä, että osalla kurssilaisista ei ole 
todellista motivaatiota laihtumisen vaatimaan itsekuriin (Alen M. Julkaisemattomia 
havaintoja Kuntoutus Peurungan vastaavilta kursseilta). 
91 
 
6.3  Kuntoutuslaitoksen erityispiirteet 
 
Hopeaniemen kuntoutuslaitoksessa oli lakto-ovo-vegetaarinen vähäenergiainen ruokavalio, 
mikä oli harvinaista Suomessa. Ateriat tarjottiin kuntoutujille tiettyinä ruokailuaikoina 
kolme kertaa päivässä. Välipaloja ei tarjottu. Kuntoutuslaitos päätti itse omasta 
toiminnastaan, mutta noudatti tiettyä Kelan suosittelemaa standardia, joka perustui siihen 
aikaan noudatettuun yleiseen käytäntöön. Kasvisruokavalioihin perehtynyt ravitsemustera-   
peutti suunnitteli kuntoutujien ateriat ja laski niiden energiamäärät Kelan suositusten 
mukaisesti. Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson aikana tarjottujen aterioiden 
kokonaisenergiamäärät olivat erityisruokavaliota noudattavilla, kuten esimerkiksi 
keliakiapotilailla, yhtä suuret kuin niillä, joilla erityisruokavaliota ei ollut. Laitoksen 
ruokavalioon kuulumattomien, kuntoutujien itse hankkimien välipalojen käyttöä oli 
mahdotonta täydellisesti kontrolloida. Yleisesti ottaen kuntoutujien motivaatio elämän- 
tapamuutoksiin lienee ollut hyvä ja ruokavaliosta poikkeamista tuskin kovin paljon tapahtui. 
Laitos sijaitsee kaukana taajamista, joten ylimääräistä ruokaa ei ollut edes helppoa hankkia 
laitoksen ulkopuolelta.  
   Kuntoutujia neuvottiin vähentämään runsasta lihan ja lihajalosteiden käyttöä, koska ne 
usein sisältävät runsaasti rasvaa. Sen sijaan kasvisten ja hedelmien käyttöä neuvottiin 
lisäämään. Lisäksi neuvottiin suosimaan monipuolisia aterioita ja välttämään toistuvaa 
epäterveellisten välipalojen nauttimista. Ohjetta noudattamalla oli todennäköisesti helpompi 
pitää ruokapäiväkirjaa, johon oli tuli kirjata jokainen päivittäinen suupala. 
Kasvisruokavalioista kiinnostuneiden henkilöiden tietopainotteista ja käytännön ohjausta on 
perinteisesti pidetty laitoksessa tärkeänä, joten ravitsemusneuvonnasta oli laitoksessa 
kokemusta.  
   TULE-sairauksia hoidettiin pääasiassa yleisesti käytetyillä fysikaalisen hoidon 
menetelmillä. Passiivisten lämpö- ja sähköhoitojen lisäksi oli myös aktiivisia, 
kuntoliikuntatyyppisiä hoitoja. Laitoksen erityispiirteenä olivat balneologiset hoidot, joita 
käytettiin kuntoutuslääkärin harkinnan mukaan tavanomaisen hoidon ohella.  
   Sekä liikuntaohjaus että psykologinen ohjaus olivat silloisen tavanomaisen suomalaisen 
käytännön mukaisia. Ryhmäneuvonta sopi luontevasti laitoskuntoutuksen yhteyteen. 
Ryhmäneuvonnan järjestäminen on yksilöneuvontaa edullisempaa, ja ryhmässä kuntoutujilla 
on mahdollisuus saada tukea toisiltaan. Kaukana asuville laitoskuntoutus sopii 
avokuntoutusta paremmin, koska kuntoutujan ei toistuvasti tarvitse matkustaa pitkiä matkoja. 
Avokuntoutus on laitoskuntoutusta edullisempaa, jos se voidaan toteuttaa paikallisena 
toimintana esimerkiksi kaupungissa sijaitsevassa kuntoutusyksikössä. Tällöin lähellä asuvat 
kurssilaiset voivat käydä kuntoutuksessa kotoa käsin (Aikuisten lihavuus: Käypä hoito 
-suositus 2007).  
   Suomessa kukin kuntoutuslaitos päättää itse oman kuntoutusohjelmansa yksityiskohdista, 
joten tämän tutkimuksen tulosten yleistämiseen muihin kuntoutuslaitoksiin tulee suhtautua 
varauksellisesti. 
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6.4  Keskeiset tulokset 
 
Tässä tutkimuksessa olivat erityisen kiinnostuksen kohteina kuntoutujien painonkehitys 
mitatun ja itse ilmoitetun painon perustella, PI, terveystottumukset, työkyky, koettu 
terveydentila, verenpaine ja veren rasva-arvot. Fysikaalisten hoitojen yhteyttä 
TULE-oireisiin ei selvitetty. Fyysistä toimintakykyä mittaavat testit olivat tämän 
tutkimuksen aikana osittain vielä kokeiluvaiheessa, joten niiden tuloksia ei analysoitu. 
 
6.4.1  Painon ja painoindeksin muutos laitoskuntoutusjakson aikana  
   
Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson aikana kaikkien tutkittavien paino laski keskimäärin 
4.8 kg ja painoindeksi 1.7 kg/m². On todennäköistä, että osa painon laskusta johtui elimistön 
nestemäärän pienenemisestä muun muassa ruokavalion seurauksena.  
   Kuntoutuksen seurantajaksolle (noin kolmen kuukauden kuluttua alkujaksosta) 
osallistuneet kuntoutujat (n = 130) onnistuivat ylläpitämään kolmen viikon laitoskuntoutus- 
jaksolla saavuttamansa laihdutustuloksen mitatun keskimääräisen painon perusteella.  
 
6.4.2  Verenpaineen muutokset 
 
On selkeästi osoitettu, että laihtuminen laskee lepoverenpainetta (Mulrow ym. 2002, Bacon 
ym. 2004). Eri tutkimusten tuloksia arvioitaessa on kuitenkin syytä selvittää, miten 
verenpaineen mittaukseen liittyvät yleiset ongelmat on ratkaistu. Eri päivinä tehtyjen 
verenpaineen kaksoismittausten keskiarvo antaa kertamittausta luotettavamman kuvan 
todellisesta verenpaineesta (Jula ym. 1999).  
   Tässä tutkimuksessa kaikki verenpainemittaukset tehtiin vastaanotolla kertamittauksena, 
mikä tutkimusajankohtana oli tavallinen käytäntö. Kuntoutujien poikkeuksellisen korkeat 
keskimääräiset verenpainearvot alkutilanteessa saattoivat johtua muun muassa uuteen 
ympäristöön tulemisen ja mittaustilanteen aiheuttamasta jännityksestä. Tämän niin sanotun 
valkotakki-ilmiön vuoksi vastaanotolla mitattu systolinen verenpaine on suomalaisilla 
aikuisilla henkilöillä tehdyn tutkimuksen perusteella keskimäärin 8 mmHg ja diastolinen 3 
mmHg korkeampi kuin kotona mitattu verenpaine (Niiranen ym. 2006a). Verenpaineen 
ambulatorinen ja kotimittaus vastaavat parhaiten todellista verenpainetta. Koska kotimittaus 
on käytännössä helpompi toteuttaa, sen käyttö todennäköisesti yleistyy tulevaisuudessa 
(Niiranen ym. 2006b).  
   Alkutilanteen verenpainemittauksen jälkeen tehdyt muutokset muutamien kuntoutujien 
verenpainelääkityksessä eivät selitä verenpaineen keskimääräistä laskua kolmen viikon 
laitoskuntoutusjakson aikana eivätkä sitä seuraavan kolmen kuukauden aikana. 
Seurantajaksolla verenpaine mitattiin samalla tavalla kuin alkujaksolla tulopäivää 
seuraavana päivänä. Keskimääräiset verenpainearvot olivat kolmen viikon jakson lopussa ja 
seurantajaksolla selvästi matalampia kuin alkutilanteessa, mikä johtui todennäköisimmin 
laihtumisesta, mutta muutkin syyt ovat mahdollisia. Jännityksen aiheuttama verenpaineen 
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nousu saattoi seurantajaksolla olla vähäisempää kuin alkutilanteessa, koska laitos ja sen 
henkilökunta olivat silloin jo tulleet tutuiksi.  
   Aineiston suuruus todennäköisesti pienensi satunnaisvirhettä. Lisäksi mittausvirheen 
pienentämiseksi tavallisen mansetin lisäksi käytettävissä oli myös leveä mansetti, jota 
käytettiin, jos tutkittavan olkavarsi oli tavallista paksumpi. Hankalat liikenneyhteydet kodin 
ja kuntoutuslaitoksen välillä saattoivat joskus aiheuttaa poikkeamisia normaalista 
mittausajankohdasta sekä alku- että seurantajaksolla.  
   Tässä tutkimuksessa ei kerätty tietoa kuntoutujien suolan käytöstä. Tieto olisi varmaankin 
ollut hyödyllinen, sillä liiallisen suolan käytön on todettu suurentavan sekä systolista että 
diastolista verenpainetta (He ja MacGregor 2004). Suomalaisessa tutkimuksessa ravinnon 
suolapitoisuutta vähentämällä on lievästi hypertensiivisten henkilöiden systolinen verenpai- 
ne saatu laskemaan 7 mmHg ja diastolinen verenpaine 4 mmHg (Korhonen ym. 1999). 
Omassa tutkimuksessamme laitoskuntoutuksen osuuteen verenpaineen muutoksessa pitää 
suhtautua varauksin kyseisten puutteiden vuoksi. 
 
6.4.3  Veren rasva-arvot 
 
Veren rasva-arvojen muutokset olivat samansuuntaisia kuin tämäntapaisissa 
laihdutustutkimuksissa yleensä. Kolmen viikon laitoskuntoutusjakson aikana todettiin 
tilastollisesti merkitsevä lasku kaikissa muissa veren rasva-arvoissa paitsi seerumin 
triglyseridipitoisuudessa. Seurantajaksolla arvot olivat palautuneet alkutilanteen tasolle 
lukuun ottamatta seerumin HDL-kolesterolipitoisuutta, joka oli merkitsevästi suurempi kuin 
alkujaksolla. Pysyvämpiluonteinen HDL-kolesterolitason suureneminen johtui 
todennäköisesti painon laskusta (Konsensuslausuma: Lihavuus 2005). 
 




Tässä tutkimuksessa naisten pääaterioiden lukumäärä vuorokaudessa väheni viiden vuoden 
aikana merkitsevästi. Naiskuntoutujat näyttivät kuitenkin lisänneen välipalojen 
vuorokautista lukumäärää. On mahdollista, että eräät heistä korvasivat harventuneet 
pääateriat useammilla välipaloilla. On myös mahdollista, että pääaterioiden lukumäärän 
keskimääräinen pieneneminen sinänsä vähensi energiansaantia. Tämä ei kuitenkaan yksin 
selitä kohtuullisen hyvää viiden vuoden keskimääräistä laihdutustulosta. Lihan viikoittaiset 
käyttökerrat vähenivät merkitsevästi miehillä ja naisilla, joten voitaneen ajatella, että 
kasvikunnan tuotteet korvasivat ainakin osittain lihan viiden vuoden seuranta-aikana. 
Naisilla kalankäyttökerrat viikossa lisääntyivät merkitsevästi, joten kala näytti osittain 
korvanneen lihan. Alkutilanteessa vain kaksi naista ja puhelinhaastatteluajankohtana yksi 




6.4.4.2  Liikuntatottumukset 
 
Alkutilanteessa vain noin 39 % miehistä ja 46 % naisista harrasti liikuntaa vähintään kahdesti 
viikossa, mutta seurannan lopussa vähintään kahdesti viikossa liikuntaa harrastavien osuus 
oli merkitsevästi suurempi. Kuntoutujien liikunta-aktiivisuus lopputilanteessa on 
samankaltainen kuin Helakorven (1995) ja työtovereiden tutkimustulos, jonka mukaan 
aikuisista suomalaisista miehistä 59 % ja naisista 60 % harrasti vapaa-ajan liikuntaa 
vähintään kahdesti viikossa. Näiden kahden tutkimuksen vertaamiseen tulee kuitenkin 
suhtautua varauksin, koska kyselyt tehtiin eri tavalla. Tässä tutkimuksessa puhelinhaas- 
tattelussa kysyttiin ensin alkutilanteen ja sitten puhelinhaastatteluajankohdan 
liikuntatottumuksia, joten vuosientakaisten asioiden muisteleminen on saattanut tuottaa 
vaikeuksia. Esimerkiksi eläkkeelle siirtyneet henkilöt ovat saattaneet muistella aikaisempia 
liikuntatottumuksiaan eri tavalla kuin ne, jotka lopputilanteessa olivat edelleen työelämässä. 
Kysymykset olivat kuitenkin niin yksinkertaisia ja yhdenmukaisia, että väärinkäsityksen tai 
unohtamisen mahdollisuus lienee ollut melko pieni. Mikäli kuntoutujat vastasivat 
totuudellisesti liikuntatottumuksia käsitteleviin kysymyksiin, he liikkuivat viikoittain 
lopputilanteessa useammin kuin alkutilanteessa. Tämä oli liikunnanohjauksen tarkoituskin. 
Tässä tutkimuksessa alkutilanteen liikunta-aktiivisuus ei ollut yhteydessä painon 
muutokseen. On kuitenkin todennäköistä, että ilmoitettu liikunnan määrä viikossa oli 
yliraportoitu, koska erityisesti lihavat henkilöt pyrkivät antamaan elämäntavoistaan 
todellisuutta myönteisemmän kuvan (Uutela ym. 2002, Gorber ym. 2007). 
    
6.4.4.3  Tupakointi 
 
Brittiläisessä yli 20 000 aikuista henkilöä käsittävässä poikkileikkaustutkimuksessa 
tupakoivilla henkilöillä todettiin tupakoimattomia pienempi keskimääräinen PI kuten 
monissa muissakin aikaisemmissa havainnoivissa väestötutkimuksissa (Canoy ym. 2005). 
Toisaalta kyseisessä tutkimuksessa tupakoivilla vyötärölihavuus oli yleisempää kuin 
tupakoimattomilla.  
   Yli puolet suomalaisista 15–64-vuotiaista miehistä tupakoi päivittäin 1960-luvulla, mutta 
1980-luvulla päivittäin tupakoivia miehiä oli noin kolmannes. Naisten tupakoinnissa 
vastaavaa muutosta Suomessa ei ole havaittu. Vajaa viidennes naisista tupakoi päivittäin 
(Kurkela 1987). Vuonna 1995 päivittäin tupakoivien miesten osuus (29 %) oli hieman 
pienentynyt, kun taas naisten tupakointi oli pysynyt vajaan 20 %:n tasolla (Helakorpi ym. 
1995). Vuonna 2002 tupakoivien 25–64-vuotiaiden miesten osuus FINRISKI 2002 
-tutkimuksen koko aineistosta oli 36 % ja tupakoivien naisten osuus oli 24 % (Laatikainen 
ym 2003). 
   Omassa tutkimuksessamme miehistä 36 % ja naisista 14 % tupakoi alkutilanteessa. 
Miesten ja naisten tupakointitottumuksissa ei todettu merkitseviä muutoksia alku- ja 
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lopputilanteen välillä, vaikka laitoksessa yleisesti suositeltiin tupakoinnin lopettamista 
terveydellisiin syihin vedoten.   
 
6.4.4.4  Alkoholinkäyttö 
 
Todellisen nautitun alkoholimäärän selville saaminen on todettu ongelmalliseksi, koska 
suomalaisten on todettu salaavan suuren osan alkoholinkulutuksestaan (Poikolainen 1985). 
Alkoholijuomien vuotuinen kokonaiskulutus 100-prosenttisena alkoholina asukasta kohti on 
suurentunut maassamme viimeisen 30 vuoden aikana. Vuonna 1970 kulutus oli 5 litraa ja 
1990-luvun lopulla 9 litraa asukasta kohti. Vuonna 1968 raittiita 15–69-vuotiaista miehistä 
oli 13 % ja naisista vastaavasti 43 %. Vuonna 2000 raittiita miehiä oli 8 % ja naisia vain 9 % 
(Hein ym. 2001). Alkoholinkäytön lisääntyminen on Suomessa ongelma, sillä alkoholin takia 
menetetään erään arvion mukaan noin viisi miljoonaa työpäivää vuosittain. 
Alkoholisairauksien takia työkyvyttömyyseläkkeellä on noin 3 % kaikista 
työkyvyttömyyseläkkeen saajista, ja määrä on ollut kasvussa 1990-luvulla (Rissa 1996).  
   Yksityiskohtainen kysely alkoholinkäytöstä suoritettiin tässä tutkimuksessa vain 
puhelinhaastattelussa, joka jäi viimeiseksi kontaktiksi tutkittaviin henkilöihin. 
Alkutilanteessa esitietolomakkeella kysyttiin vain alkoholinkäyttöfrekvenssiä, jota verrattiin 
puhelinhaastattelussa saatuihin alkoholinkäyttötietoihin. Verrattaessa luokiteltuja alkoholin- 
käyttökertoja alkutilanteessa ja puhelinhaastattelutietojen perusteella tehtyä kvantitatiivista 
arviota alkoholinkulutuksesta, todettiin selvä korrelaatio. Alkutilanteessa 57 % kuntoutujista, 
26 % miehistä ja 63 % naisista, käytti alkoholia korkeintaan kerran vuodessa. 
Puhelinhaastatteluajankohtana heidän osuutensa oli 38 %, miesten 23 % ja naisten 41 %. 
Tutkittavien keskimääräinen vuotuinen alkoholin kokonaiskulutus oli puhelinhaastattelussa 
annettujen tietojen perusteella 100-prosenttisena alkoholina 1.5 litraa (1.2 kg). Määrä on 
varsin pieni verrattuna keskimääräiseen alkoholin kulutukseen maassamme. Tutkittavat 
henkilöt todennäköisesti aliarvioivat alkoholin käyttöään huomattavasti.  
   Vaikuttaa siltä, että alkutilanteessa korkeintaan kerran vuodessa alkoholia käyttäneet 
henkilöt alkoivat seuranta-aikana käyttää sitä jonkin verran tiheämmin, kuitenkin harvemmin 
kuin kerran viikossa. Kerran viikossa tai useammin alkoholia käyttävien osuus pysyi 
nimittäin 20 %:ssa koko viiden vuoden seurannan ajan.  
   On mahdollista, että monet alkoholista pidättyvät henkilöt hakeutuivat juuri Hopeaniemeen 
laitoksen raittiusperiaatteiden vuoksi. Alkoholia käyttävien henkilöiden osuus oli kuitenkin 
suurempi lopputilanteessa kuin alkutilanteessa, joten raittiuteen ohjaaminen ei näytä 
onnistuneen kaikkien kuntoutujien kohdalla. On mahdollista, että jotkut kuntoutujat 
ilmoittivat alkoholin käyttönsä todellista pienemmäksi miellyttääkseen vastauksellaan 
haastattelijaa. Toisaalta jotkut kuntoutujat rohkenivat ehkä vasta puhelinhaastattelussa 
ilmoittaa totuudenmukaisemmin alkoholin käyttönsä, kun heidän ei enää tarvinnut olla 
henkilökohtaisessa kontaktissa henkilökunnan kanssa. Heinin (2001) ja työtovereiden 
mukaan miehet käyttävät naisia useammin alkoholia, ja tässä tutkimuksessa naisia oli 
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huomattavasti miehiä enemmän. Edellä mainitut seikat selittänevät ainakin osittain 
tutkittavien vähäiseltä vaikuttavan alkoholinkäytön viiden vuoden aikana. 
 
6.4.5  Muutokset oman terveydentilan kokemisessa 
    
Puhelinhaastattelussa kuntoutujia pyydettiin ilmoittamaan, millaiseksi he kokivat oman 
terveydentilansa viisi vuotta aikaisemmin alkutilanteessa ja haastatteluajankohtana. 
Kysymykset tehtiin molemmissa tapauksissa samalla tavalla. Viiden vuoden takaisten 
asioiden muistaminen on saattanut tuottaa hieman vaikeuksia, mutta yleensä laitoskuntoutus 
sitä edeltävine vaiheineen lienee mieleenpainuva kokemus. Kaikkia kuntoutujiahan oli 
alkuvaiheessa yritetty hoitaa avoterveydenhuollossa ilman tyydyttävää tulosta. Lisäksi 
kuntoutujien monet terveydelliset ongelmat pitää ottaa huomioon, kun tarkastellaan heidän 
omaa arviotaan terveydentilastaan. 
   Kuntoutujien ilmoittama koettu terveydentila oli lopputilanteessa selvästi parempi kuin 
tutkimuksen alussa. Tähän voi olla useita syitä. Onnistuneiden elämäntapamuutosten ja 
laihtumisen lisäksi eläkkeelle tai kevyempään työhön siirtyminen saattoivat parantaa 
kokemusta omasta terveydentilasta. Johtopäätösten teko perustuu kuitenkin siihen 
olettamukseen, että kuntoutujien puhelinhaastattelussa ilmoittamat tiedot ovat oikeita. Useita 
kertoja viikossa liikkuvien koettu terveydentila oli lopputilanteessa merkitsevästi parempi 
kuin harvoin liikkuvien. Tämä voi viitata siihen, että liikunnalla oli tässä tutkimuksessa 
suotuisia vaikutuksia koettuun terveydentilaan. Muissakin tutkimuksissa liikunnan on 
todettu parantavan muun muassa mielialaa (Kesäniemi ym. 2001). On toisaalta mahdollista, 
että terveydentilansa hyväksi kokevien joukkoon valikoitui keskimääräistä terveempiä 
henkilöitä, jotka pystyivät tämän takia liikkumaan muita paremmin. Huomattavalla painon 
vaihtelulla on joissakin tutkimuksissa todettu olevan yhteys huonoon kokemukseen omasta 
terveydentilasta, mutta vahvaa tutkimustietoa tästä ei ole (Lahti-Koski 2005). Tässä 
tutkimuksessa tutkittavilta ei systemaattisesti kysytty, miten paljon heidän painonsa oli 
vaihdellut. 
 
6.4.6  Painonkehitys viiden vuoden aikavälillä ja sitä selittävät tekijät  
 
Kuntoutujien puhelinhaastattelussa ilmoittaman painon perusteella saatiin tulos, että he 
olivat neljä kiloa laihempia kuin viisi vuotta aiemmin. Niistä henkilöistä, jotka olivat mukana 
tutkimuksen loppuun asti, 43 %:lla lopputilanteen paino oli vähintään 5 % pienempi kuin 
alkutilanteessa. Mitään tietoa painon vaihtelusta kuluneina vuosina ei ole käytettävissä. 
   Itse ilmoitetun painon luotettavuudesta on eri tutkimuksissa saatu vaihtelevia ja osin 
ristiriitaisiakin tuloksia. Gorber työtovereineen (2007) kävi katsauksessaan läpi 64 
aliraportointia käsittelevää tutkimusta. Useimmissa tutkimuksissa tutkittavat aliarvioivat 
painoaan keskimäärin 2 kg ja painoindeksiään 1 kg/m². Oli tavallista, että painoa aliarvioitiin 
ja pituutta yliarvioitiin. Painon aliraportoinnissa on todettu myös maantieteellisiä eroja. 
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Skandinavian maissa painoa aliraportoidaan vähemmän kuin esimerkiksi Välimeren maissa 
(Madrigal ym. 2000).   
   Monissa tutkimuksissa PI:n ja iän on todettu vaikuttavan ilmoitetun painon luotettavuuteen. 
Eräissä tutkimuksissa yli 60-vuotiaiden henkilöiden ilmoittama paino ei ole osoittautunut 
yhtä luotettavaksi kuin alle 60-vuotiaiden (Kuczmarski ym. 2001). Japanilaisessa 
tutkimuksessa työikäisten henkilöiden ilmoittama paino erosi varsin vähän heidän 
todellisesta painostaan vastoin monien muiden tutkimusten tuloksia. Tosin tässäkin 
tutkimuksessa PI ja ikä vaikuttivat tuloksen luotettavuuteen (Wada ym. 2005). 
Ranskalaisessa (Niedhammer ym. 2000) ja brittiläisessä (Spencer ym. 2002) tutkimuksessa 
selvitettiin tuhansien keski-ikäisten miesten ja naisten itse ilmoitettujen painojen 
luotettavuutta. Ranskalaisessa kohorttitutkimuksessa, jonka aineistona oli yli 7 000 
työelämässä olevaa henkilöä, miehet aliarvioivat painoaan keskimäärin 0.5 kg ja naiset 0.9 kg. 
Ilmoitettuun painoon liittyvän systemaattisen virheen vuoksi ero ilmoitetun ja mitatun painon 
välillä oli merkitsevä. Erityisesti lihavat henkilöt aliarvioivat painoaan, ja tutkittavilla oli 
taipumus ilmoittaa kilogrammamääriä, jotka päättyivät numeroihin 0 tai 5. Iän karttuessa 
miehet näyttivät aliarvioivan enemmän painoaan, mutta naisilla painon aliarvioiminen 
väheni (Niedhammer ym. 2000). Brittiläisessä tutkimuksessa puolestaan miehet aliarvioivat 
painoaan keskimäärin 1.9 kg ja naiset 1.4 kg. Painon aliarvioinnin ja PI:n välillä oli suora 
yhteys (Spencer ym. 2002). Hakalan (1993) ja työtovereiden tutkimuksessa runsaasti 
liikapainoisista kuntoutujista 55 % ilmoitti painonsa ± 1.0 kg:n tarkkuudella. Omassa 
tutkimuksessamme itse ilmoitettuja painoja ei korjattu eikä validiteettitutkimuksia tehty 
haastatteluajankohtana. On mahdollista, että kuntoutujat aliarvioivat todellista painoaan 
keskimäärin enemmän kuin edellä mainituissa tutkimuksissa, koska kuntoutuskurssilla 
pyrittiin laihtumiseen, ja ei-toivotun tuloksen ilmoittaminen saattoi kuntoutujasta tuntua 
vastenmieliseltä. Vaikka kuntoutujien ilmoittama keskimääräinen paino olisi ollut kaksikin 
kiloa todellista painoa pienempi, sekä miesten että naisten paino olisi seurannan lopussa ollut 
pienempi kuin alkutilanteessa.  
   Tässä tutkimuksessa harvoin päivässä syövät näyttivät laihtuvan muita enemmän. 
Välipalojen vuorokautinen määrä alkutilanteessa (p = 0.05) oli selvimmin yhteydessä painon 
muutokseen. On mahdollista, että alkutilanteessa kuntoutujat nauttivat enemmän energiaa 
sisältäviä välipaloja kuin puhelinhaastatteluajankohtana.  
    Alkutilanteessa kerran viikossa tai useammin alkoholia käyttävien henkilöiden 
keskimääräinen alkupaino oli merkitsevästi suurempi kuin alkoholia harvemmin käyttävien, 
mutta ilmoitetussa painossa ei todettu merkitsevää eroa näiden ryhmien välillä viiden vuoden 
kuluttua. Korkeintaan kerran vuodessa alkoholia käyttävät henkilöt näyttivät olevan 
runsaammin alkoholia käyttäviä motivoituneempia toteuttamaan suositeltuja elämäntapa- 
muutoksia.  
   Lievä painon lasku voi liittyä tupakoinnin aloittamiseen ja sen nousu tupakoinnin 
lopettamiseen (Canoy ym. 2005). Tässä tutkimuksessa kuntoutujien tupakointitottumukset 
eivät muuttuneet merkitsevästi seuranta-aikana. Myöskään tupakoivien ja tupakoimattomien 
henkilöiden laihdutustuloksissa ei todettu merkitsevää eroa viiden vuoden aikana. 
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   Viiden vuoden aikana painoaan kasvattaneista tai vähemmän kuin 5 % laihtuneista 39 % 
ilmoitti harrastavansa alkutilanteessa kuntoliikuntaa vähintään kolme kertaa viikossa. 
Puhelinhaastatteluajankohtana heidän osuutensa oli 49 %. Vähintään 5 % laihtuneista vain 
26 % ilmoitti harrastavansa alkutilanteessa kuntoliikuntaa vähintään kolme kertaa viikossa. 
Puhelinhaastatteluajankohtana heidän osuutensa oli peräti 59 %. On kuitenkin todennäköistä, 
että ilmoitettujen viikoittaisten liikuntakertojen määrä oli yliarvioitu, koska kursseilla 
kuntoutujien odotettiin lisäävän liikuntaa.  
 
6.4.7  Työkyky  
 
Ylipainoisten TULE-sairaiden kuntoutustoiminnan järjestäminen on Kelan lakisääteinen, 
mutta rahoituksen määrän osalta harkinnanvarainen velvollisuus. Kelan työikäisille 
tarkoitetun kuntoutustoiminnan keskeisenä tavoitteena on erityisesti työkyvyn ylläpitäminen 
ja edistäminen (Kansaneläkelaitos 2006).  
   Työkyvyttömyyseläkkeelle jäämisen kolme tärkeintä syytä Suomessa ovat 1990-luvun 
alkupuolelta alkaen yleisyysjärjestyksessä olleet: mielenterveyden häiriöt, TULE -sairaudet 
ja verenkiertoelinsairaudet (Sosiaali- ja terveysministeriö 2004). Kuitenkin 
tutkimusajankohtana TULE-sairaiden osuus kaikista työkyvyttömyyseläkkeen saajista oli 
kasvamassa, ja 1990-luvun alussa TULE-sairaudet olivat mielenterveyden häiriöiden kanssa 
suunnilleen yhtä yleisiä työkyvyttömyyseläkkeelle jäämisen syitä. Koska myös 
työkyvyttömyyseläkkeensaajien kokonaismäärä kasvoi 1990-luvun alkuun asti (Hytti 1996), 
yhteiskuntamme päätöksentekijöiden kiinnostus TULE-sairaille tarkoitettuja 
kuntoutusmuotoja kohtaan on luultavasti lisääntynyt juuri kyseisenä ajankohtana. 
   Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittämiskeskuksen (STAKESin) asiantuntijakat- 
sauksessa selvitettiin eräiden kuntoutusmuotojen vaikuttavuutta (Rissanen ja Aalto 2002). 
Varhaiskuntoutuksella katsottiin olevan myönteisiä vaikutuksia työssä olevien 
toimintakykyyn ja sitä haittaaviin oireisiin, psyykkiseen hyvinvointiin ja sairauspoissaoloihin. 
Eläkkeelle siirtymisestä ei tutkimusten perusteella voitu tehdä päätelmiä. Tutkimustietoa 
tarvittaisiin enemmän, mutta luotettavan tutkimustiedon puute ei kuitenkaan ole osoitus 
käytännön hoitomenetelmien tehottomuudesta (Rissanen ja Aalto 2002). 
   Tässä tutkimuksessa 36 % puhelinhaastatteluun vastanneista kuntoutujista oli työelämässä 
ja 11 % työttömänä viiden vuoden kuluttua alkutilanteesta. Työkykyisyyden parantaminen ja 
pidentäminen ovat kuntoutuksen päätavoitteita, mutta eläkkeelle siirtyneitä oli silti 53 %. 
Tähän voi olla useita syitä. Kuntoutujien keskimääräinen ikä oli 49 vuotta ja monilla heistä 
oli kroonisia toimintakykyä haittaavia sairauksia, jotka olivat kehittyneet vuosien kuluessa. 
Kahdeksan kuntoutujaa oli alkutilanteessa täyttänyt 60 vuotta, joten 
puhelinhaastatteluajankohtana he olivat jo vanhuuseläkeiässä. Lisäksi muutama henkilö 
ilmoitti laitoskuntoutuksen aikana pyrkivänsä sairauseläkkeelle. Eläkkeelle siirtyneiden 
määrä olisi ilman laitoskuntoutusta voinut olla vieläkin suurempi. Eläkkeelle siirtymisen 
ajankohtaa ja sen syytä ei kuntoutujilta puhelinhaastattelussa kysytty. Tämä heikentää  
huomattavasti eläkkeelle siirtymistä ja sitä ennustavia tekijöitä selvittävien analyysien 
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luotettavuutta, koska sairauseläkkeen myöntämiseen johtavat syyt voivat olla täysin 
aiemmasta kuntoutuksesta riippumattomia. Lisäksi tutkittavien seuranta-ajat päätetapah- 
tumaan (eläkkeellesiirtymisajankohtaan) nähden vaihtelivat. 
   Lääkärin arvioima huono työkyky alkutilanteessa ennusti merkitsevästi eläkkeelle 
siirtymistä ennen seurannan loppua. Samansuuntaisen havainnon teki Holstila (1997) 
TULE-sairaiden kuntoutumista käsittelevässä tutkimuksessaan, jossa vajaakuntoisuuden 
todettiin vaikeutuneen niillä henkilöillä, joiden tilanne jo alkutilanteessa oli keskimääräistä 
ongelmallisempi. Vajaakuntoisuus korjautui niillä henkilöillä, joilla alkutilanteessa oli 
vähiten ongelmia.  
   Omassa tutkimuksessamme lonkkanivelrikkoa sairastavien kuntoutujien osuus koko 
aineistosta oli alkutilanteessa 15 %.  Suomalaisessa väestössä vastaava osuus on ollut selvästi 
pienempi (keskimäärin noin 5 %) aikavälillä 1980–2000 (Riihimäki ym. 2002). Tässä 
tutkimuksessa niitä kuntoutujia, joilla lonkkanivelrikko oli toimintakykyä eniten haittaava 
sairaus, oli ainoastaan 3 %. Kuitenkin lonkkanivelrikko ennusti parhaiten eläkkeelle 
siirtymistä. Myös Heliövaara työtovereineen (1993b) piti tutkimustiedon perusteella 
lonkkanivelrikkoa, johon usein liittyy ajoittainen avuntarve, yhtenä parhaiten 
työkyvyttömyyttä selittävänä TULE-sairautena. Tämän tutkimuksen tulokseen saattaa olla 
muitakin syitä. Alkutilanteessa 74 %:lla lonkkanivelrikkoa sairastavista oli myös 
polvinivelrikko, joka voi myös aiheuttaa toimintakyvyttömyyttä. Logistisessa 
regressioanalyysissä polvinivelrikko selitti eläkkeelle siirtymisen lähes merkitsevästi, kun 
mukana analyysissä olivat tapaturman jälkitila ja lonkkanivelrikko. Koska vastetapahtuma 
oli yleinen (yli 20 %), analyysi tehtiin seuraavaksi Poisson regression modifikaatiolla, joka 
tällaisessa tapauksessa antaa logistista regressiota luotettavamman arvion riskisuhteesta (Zou 
2004). Lisäksi muuttujien määrää analyysissä lisättiin. Poisson regressioanalyysissä 
polvinivelrikko ei selittänyt eläkkeelle siirtymistä, mutta lonkkanivelrikko selitti sitä 
merkitsevästi (taulukko 24).  
   Puhelinhaastatteluajankohtana eläkkeellä olevista henkilöistä 28 %:lla oli alkutilanteessa 
lonkkanivelrikko, 53 %:lla polvinivelrikko, 43 %:lla kohonnut verenpaine, 12 %:lla 
psyykkinen häiriö ja 6 %:lla verenkiertoelinsairaus, joten yhdellä henkilöllä saattoi olla 
useitakin toimintakyvyttömyyttä aiheuttavia sairauksia. Koska ikääntyminen suurentaa 
vaaraa sairastua moniin sairauksiin, ikä otettiin monimuuttuja-analyysissä huomioon 
sekoittavana tekijänä. Kuntoutujien keski-ikä oli alkutilanteessa lähes 50 vuotta ja seurannan 
lopussa vanhuuseläkkeelle oli siirtynyt 5 % kaikista eläkkeelle siirtyneistä.  
   Kela järjesti kolmen vuorokauden pituisen seurantajakson 1.1.1991 jälkeen alkujaksolle 
tulleille kuntoutujille. Seurantajaksolle osallistuminen ei selittänyt monimuuttuja-analyysis- 








Tutkimuksessa kuvataan kuntoutustoiminnan normaalikäytäntöä sellaisena kuin se on. 
Tarkastelun kohteena olevista asioista on tehty melko vähän kontrolloituja tutkimuksia, ja 
juuri tällaista tutkimusta ei aikaisemmin ole julkaistu, joten sen tekeminen koettiin 
tarkoituksenmukaiseksi, vaikka vertailuryhmää ei ollut mahdollista käyttää. Kontrolloi- 
matonkin tutkimus voi toimia pilottina suunniteltaessa vahvempaan tieteelliseen näyttöön 
pyrkiviä tutkimuksia. Aineisto on melko suuri ja seuranta-aika (5 vuotta) kohtuullisen pitkä.  
Tutkittavien ollessa kuntoutuslaitoksessa tutkitut tekijät voitiin mitata tieteellisellä 
tarkkuudella ja toistaa samalla tavalla, mikä lisää mittausten ja tulosten luotettavuutta. 
Suurehko vastausprosentti puhelinhaastattelussa ja katoanalyysi mahdollistivat tulosten 
yleistämisen koko aineistoon. Puhelinhaastattelussa käytettiin viisiportaista Likert-asteikkoa, 
joka on tällaisissa tutkimuksissa varsin yleisesti käytetty menetelmä (Likert 1932). 




Tämän tutkimuksen tulosten luotettavuutta vähentävät havainnoivan tutkimuksen 
heikkoudet, muun muassa verrokkien puute ja viiden vuoden tulosten saaminen 
haastattelemalla, johon sisältyy monia virhemahdollisuuksia. Kysymyksessä oli potilassarja, 
jota tutkittiin objektiivisin mittauksin korkeintaan kolmen kuukauden ajan, joten vahvaa 
tutkimusnäyttöä ei ole mahdollista saada ja tutkimuksen ulkoinen validiteetti jäi pieneksi. 
Puhelinhaastattelussa käytetyn mittarin reliabiliteettia ei etukäteen testattu, eikä kuntoutujilta 
puhelinhaastattelussa kysytty, miten, missä ja milloin he olivat saaneet selville ilmoittamansa 
painon. Lisäksi eläkkeelle siirtymisen ajankohtaa ja eläkkeen syytä viiden vuoden 
seuranta-aikana ei kysytty. Tämä epätarkkuus heikentää myös tutkimuksen sisäistä 
validiteettia.  
 
6.4.9  Yhteenveto ja johtopäätökset  
    
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää, vaikuttaako ylipainoisille ja lihaville tuki- ja 
liikuntaelinsairaille henkilöille järjestetty laitoskuntoutusjakso kuntoutujien mitattuun 
lyhyen aikavälin ja ilmoitettuun pitkän aikavälin painonkehitykseen, terveyskäyttäytymiseen 
ja koettuun terveydentilaan. 
   Tutkimukseen osallistuneet kuntoutujat olivat varsin lihavia. Luokan III lihavuutta esiintyi 
yli kymmenkertaisesti suomalaiseen aikuisväestöön verrattuna (Ikonen 2009).  
   Jos viiden vuoden keskimääräistä painon muutosta voitaisiin pitää luotettavana, se olisi 
poikkeuksellisen hyvä, koska lihavuuden konservatiivisessa hoidossa pitkän aikavälin 
tulokset ovat yleensä olleet varsin vaatimattomia tai huonoja. Lonkkanivelrikko, huono 
työkyky alkutilanteessa ja ikä näyttivät tämän tutkimuksen mukaan ennustavan eläkkeelle 
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siirtymistä. Tämän perusteella olisi loogista, että erityisesti alkavaa kantavien nivelten 
nivelrikkoa sairastavia ylipainoisia henkilöitä ohjattaisiin tehostettuun moniammatilliseen 
ohjaukseen, jotta nivelrikko, kivut ja myös muut lihavuuteen liittyvät terveydelliset ongelmat 
eivät pääsisi kehittymään liian pitkälle, jolloin niiden hoito on huomattavasti vaikeampaa 
(Huang ym. 2000, Konsensuslausuma. Lihavuus 2005).   
   Kuntoutujien kokemus omasta terveydentilastaan parani. Syytä tähän on vaikea 
luotettavasti arvioida. Kuntoutusintervention aikana ja sen jälkeen kurssilaisten elämässä, 
ajattelussa ja elämän asenteissa on voinut tapahtua myönteisiä asioita, joista tutkijoilla ei ole 
tietoa. Kurssi muodostaa monipuolisen kokonaisuuden, josta eri ihmiset todennäköisesti 
ammentavat eri tavoin eri asioita elämänsä jatkoeväiksi. Valitsipa kuntoutuja myöhemmin 
millaisen elämäntyylin tahansa, ongelmien selvittäminen on todennäköisesti helpompaa 
tällaisen laitoskuntoutusjakson jälkeen kuin ilman sitä.  
   Yleisesti ottaen kuntoutujien itse ilmoittamat elämäntavat näyttivät muuttuneen 
terveellisempään suuntaan. Viikoittaisten liikuntasuoritusten määrä lisääntyi ja lihan sekä 
lihajalosteiden käyttö väheni, mutta kalan käyttö lisääntyi. 
   Tupakoivia henkilöitä oli alku- ja lopputilanteessa kuitenkin yhtä paljon. Myös alkoholia 
vähintään kerran viikossa käyttävien henkilöiden määrä pysyi samansuuruisena 
seuranta-aikana. Naiset tupakoivat ja käyttivät alkoholia huomattavasti vähemmän kuin 
miehet koko tutkimuksen ajan.  
   Tutkimustieto tukee käsitystä interventioiden tarpeellisuudesta painonhallinnan 
tukemisessa (Tuomilehto ym. 2001). Laitosolosuhteissa tarkoin valikoidun kohderyhmän 
kustannustehokas kuntoutusinterventio on helppo toteuttaa. Tällöin voidaan keskittyä itse 
ongelmaan, opetella ja harjoitella uusia asioita, kuten ruoanvalmistusta, ja sopivaa liikuntaa 
sekä hyödyntää ryhmädynamiikkaa ja vertaistukea.    
   Täsmällistä arviota tässä tutkimuksessa kuvatun laitoskuntoutuksen taloudellisista 
kustannuksista yhteiskunnalle on vaikea tehdä ja hoidon etuja on vaikea mitata. 
Kuntoutuksen hyödyllisyyden arvioimista vaikeuttaa myös se, että terveydellisten ja 
psykososiaalisten ongelmien kasautuminen samoille henkilöille vaikeuttaa huomattavasti 
terveellisten elämäntapamuutosten käytännön toteuttamista. Työssäolo sinänsä ei voi olla 
ainoa kuntoutuksen hyödyn mittari, koska terveellisten elämäntapojen omaksuminen ja sen 
myötä toimintakyvyn paraneminen tuovat pitkällä aikavälillä säästöjä yhteiskunnalle, vaikka 
kuntoutuja siirtyisi eläkkeelle. Vaikka laitoskuntoutus onkin avokuntoutusta kalliimpaa, sillä 
on yllämainittuja etuja. Uusien tottumusten omaksuminen lienee helpompaa jokapäiväisen 
elinympäristön ulkopuolella sellaisessa paikassa, jossa on mahdollisuus intensiiviseen 
hoitoon ja ohjaukseen. Lisäksi laitoskuntoutus lienee järkevämpi vaihtoehto sellaisille 
henkilöille, jotka avokuntoutuksen takia joutuisivat tekemään kotoa käsin useita hankalia 
edestakaisia matkoja.  
   Nykyinen laitoskuntoutustoiminta Suomessa on pitkän kehityksen tulosta. 
Pitkäaikaisseurantaan pohjautuvia tutkimuksia on kuitenkin tehty erittäin vähän, vaikka 
erilaisten hoitomuotojen vaikuttavuudesta ollaan nykyään hyvin kiinnostuneita. Tulevan 
kuntoutustarpeen ja sen tyydyttämisen arvioimiseksi tarvitaan kaikki mahdollinen 
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tutkimustieto erilaisten kuntoutusmuotojen vaikuttavuudesta. Tulevaisuudessa tarvitaan  
kuitenkin ensisijaisesti kontrolloituja tutkimuksia, esimerkiksi monikeskustutkimuksia. 
Tämän tutkimuksen tuloksia ja johtopäätöksiä voidaan käyttää hyväksi kuntoutustoiminnan 
kehittämisessä ja suunniteltaessa kuntoutushoidon tuloksellisuuden arviointimenetelmiä, 
mutta sangen rajoitetusti.    
   Pelkkä kahden tai kolmen viikon laitoskuntoutusjaksokin voi olla alkusysäys tarpeelliseen 
elämäntapamuutosprosessiin, mutta ilman itsenäistä jatko-ohjelmaa, seurantaa ja tukea on 
vaarana, että se tuo vain hetkellisen helpotuksen kuntoutujan ongelmiin. Vuoden pituinen 
tauko saattaa olla liian pitkä monelle kuntoutujalle, joten yhteydenottojen tulisi olla 
tiheämpiä. Lihavuuteen tulisi suhtautua kuten krooniseen sairauteen, joka edellyttää 
samantyyppistä seurantaa kuin esimerkiksi tyypin 2 diabetes.    
   Tämän tutkimuksen pitkäaikaistulosten perusteella voidaan katsoa, että kuntoutujat saivat 
kuntoutusintervention aikana sellaista tietoa, ohjausta ja positiivista kannustusta, joka saattoi 
edistää pysyvien terveellisten elämäntapamuutosten toteutumista. Uusia pitkän aikavälin 
tutkimuksia kuitenkin tarvitaan. Ne pitää tehdä kontrolloituina interventioina, joissa uutta 
menetelmää verrataan yleisesti käytössä olevaan. Kuitenkin myös tutkittavien ilmoittaman 
koetun terveyden ja kunnon tutkiminen säilyttää arvonsa, koska niin saadaan arvokasta tietoa 
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Esitietolomake. Luottamuksellinen. Täytä huolellisesti. 
 
Sukunimi______________ Etunimet________________ Henkilötunnus_________________ 
 






































 Laboratoriotulokset pvm: _____________________________________ Pituus: _______ cm     Paino: 
_______ kg      
 
 
Elämäntavat ja tottumukset 
 
 
Liikunta    laji: _______________________________      _______kertaa päivässä / viikossa / epäsäännöllisesti 
 
Syön tavallisesti aterioita _____ kertaa päivässä / viikossa, välipaloja _____ kertaa päivässä / viikossa, lihaa tai  
 
makkaraa _____ kertaa päivässä / viikossa, kalaa _____ kertaa / päivässä / viikossa. 
 
Erikoisruokavalio  mikä? _____________ Vegetaristi vuodesta ______ alkaen. 
 
Käytän olutta _____  kertaa viikossa / kuukaudessa, muuta alkoholia ______ kertaa viikossa / kuukaudessa 
 
Poltan savukkeita _____ kpl / päivässä / viikossa, sikareja  ______ kpl / päivässä / viikossa, piipullista _____ 
pvä /  
 






























 Liite 2.  Puhelinhaastattelulomake 
 
Nimi ja syntymäaika ________________________________________ 
 
Milloin oli kolmen viikon perusjaksolla? ________________________ 
 
Oletteko. . . 
Ansiotyössä □ 
Muussa työssä (esim. perheenemäntänä) □ 
Työttömänä □ 
Eläkkeellä □  
 
Oliko terveydentilanne juuri ennen 3 viikon perusjaksolle tuloa mielestänne. . . 
 
Erittäin hyvä □ Hyvä □ Kohtalainen □ Huono □ Erittäin huono □ 
 
Entä millainen se on nykyään? 
 
Erittäin hyvä □ Hyvä □ Kohtalainen □ Huono □ Erittäin huono □ 
 
Montako pääateriaa syötte vuorokaudessa? 
Ei yhtään □ Yhden □ Kaksi □ Kolme □ Enemmän kuin kolme □ 
 
Entä välipalaa? 
Ei yhtään □ Yhden □ Kaksi □ Kolme □ Enemmän kuin kolme □ 
 
Montako kertaa syötte viikossa lihaa tai makkaraa? 
Ei yhtään □ Yhden □ Kaksi □ Kolme □ Enemmän kuin kolme □ 
 
Entä kalaa? 
Ei yhtään □ Yhden □ Kaksi □ Kolme □ Enemmän kuin kolme □ 
 
Onko teillä nykyään vähäkalorinen ruokavalio? Kyllä □ Ei □ 
 
Onko teillä nykyään (lakto-ovo)vegetaarinen ruokavalio? Kyllä □ Ei □ 
 
Paljonko liikuitte kuukauden aikana juuri ennen 3 viikon perusjakson alkua? 
(Hyöty- ja kuntoliikunta otetaan molemmat huomioon. Edellytetään, että liikunta on ollut vähintään reipasta 
kävelyä 30 min kerrallaan niin, että liikunta aiheutti hikoilua ja hengästymistä). 
 
Ei liikkunut tai liikkui harvemmin kuin 1 kertaa viikossa □ 
Liikkui 1 kertaa viikossa □  
Liikkui 2 kertaa viikossa □ 
Liikkui 3 kertaa viikossa tai useammin □ 
 
Entä paljonko olette liikkunut viimeisen kuukauden aikana? 
Ei liikkunut tai liikkui harvemmin kuin 1 kertaa viikossa □ 
Liikkui 1 kertaa viikossa □ 
Liikkui 2 kertaa viikossa □ 
Liikkui 3 kertaa viikossa tai useammin □ 




Tupakoi nykyään tai tupakoinnin lopettamisesta on kulunut alle 1 vuosi □ 
Tupakoinut aikaisemmin ja tupakoinnin lopettamisesta on kulunut yli 1 vuosi □ 
Ei tupakoi nykyään eikä ole aikaisemmin tupakoinut □  
 
Alkoholikysely (n. = noin) 
 
Kuinka usein nautitte tavallisesti olutta, siideriä tai Long Drink -juomaa? 
 
Päivittäin   4–5 kertaa viikossa  Pari kertaa viikossa  Kerran viikossa  Pari kertaa kuukaudessa   
N. kerran kuukaudessa  N. kerran parissa kuukaudessa  3–4 kertaa vuodessa  Kerran pari vuodessa   
Harv. kuin kerran vuodessa □ Ei koskaan □  
 
Kuinka paljon tavallisesti juotte kerralla olutta, siideriä tai Long Drink -juomaa? 
 
Vähemmän kuin 1 pullon □ 1 pullon □ 1–2 pulloa (n. ½ litraa) □ 2 pulloa □ 3 pulloa (n. 1 litra) □ 4–5 pulloa □  
6–9 pulloa (2–3 litraa) □ 10 pulloa tai enemmän □  
En ole koskaan juonut näitä juomia tai olen korkeintaan maistanut niitä □ 
 
Kuinka usein nautitte tavallisesti viiniä? 
 
Päivittäin  4–5 kertaa viikossa  Pari kertaa viikossa  Kerran viikossa  Pari kertaa kuukaudessa   
N. kerran kuukaudessa  N. kerran parissa kuukaudessa  3–4 kertaa vuodessa  Kerran pari vuodessa   
Harv. kuin kerran vuodessa □ Ei koskaan □  
 
Kuinka paljon tavallisesti juotte kerralla viiniä? 
 
Puoli lasillista (alle 1 dl) □ Lasillisen (1–1.5 dl) □ Pari lasillista (2–2.5 dl) □  
Hieman vähemmän kuin pikkupullon (3 dl) □ Noin yhden pikkupullon (37.5 cl) □  
Hieman vähemmän kuin ison pullon (5–6 dl) □  N. yhden ison pullon (7.5 dl) □  
Enemmän kuin yhden ison pullon (yli 8 dl) □ En ole koskaan juonut viiniä tai olen korkeintaan maistanut sitä □ 
 
Kuinka usein nautitte tavallisesti väkeviä juomia? 
 
Päivittäin  4–5 kertaa viikossa  Pari kertaa viikossa  Kerran viikossa  Pari kertaa kuukaudessa   
N. kerran kuukaudessa  N. kerran parissa kuukaudessa  3–4 kertaa vuodessa  Kerran pari vuodessa   
Harv. kuin kerran vuodessa □ Ei koskaan □  
 
Kuinka paljon tavallisesti juotte kerralla väkeviä juomia? 
 
Yhden ravintola-annoksen (n. 4 cl) □ Pari ravintola-annosta (n.7–8 cl) □ N. kolme ravintola-annosta (n. 1 dl) □  
N. neljä ravintola-annosta (n. 1,5 dl) □ 5–6 ravintola-annosta tai puoli pullollista (2–2.5 dl) □  
Hieman vähemmän kuin yhden pikkupullon (n. 3 dl) □ N. yhden pikkupullon (37.5 dl) □  
Yhden puolen litran pullon tai enemmän □   
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ERRATA 
Tiivistelmän 3. kappale: Täsmennys. 
Epäspesifinen alaselkäkipu oli toimintakykyä haittaavin sairaus (48 %:lla). 
Non-specific lower back pain was the most significant debilitating illness (48 %). 
Taulukossa 19 sivulla 78 pitää olla seuraavat numerotiedot:  
Tupakoin- 
titottu- 
mukset    
   
  Tupakoi 20   36.0 
  
  
  32  14.0 
  
  52  19.0 
  
18   32.1 
  
  
32   14.4 
  




  Ei tupakoi 36   64.0 190  86.0 226  81.0  38   67.9 190  85.6 228  82.0 = NS¹ 
        Kaikki 
  Yhteensä 56   100 222  100 278   100  56  100 222  100 278  100 = NS¹ 
